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Introdução: A DPOC é uma das principais causas mundiais de morbilidade e 
mortalidade, representando um problema de saúde pública devido ao elevado 
consumo de recursos sanitários e económicos associados. A reabilitação pulmonar é 
uma recomendação standard nos cuidados a estes pacientes, de forma a controlar os 
sintomas da doença e optimizar a capacidade funcional destes indivíduos, reduzindo 
assim os custos de saúde associados às exacerbações e limitação da actividade e 
participação. Contudo, em pacientes com DPOC severa o exercício físico pode ser de 
difícil desempenho devido a dispneia extrema, diminuição da força muscular e fadiga, 
ou inclusivé hipoxémia e dispneia durante pequenos esforços e actividades diárias, 
limitando a sua qualidade de vida. Assim, a VNI têm sido usada em combinação com o 
exercício, de forma a melhorar a capacidade de exercício nestes doentes, ainda que 
sem consenso para a sua recomendação. 
Objectivo: Verificar se a utilização de VNI durante o exercício é mais eficaz que 
exercício sem VNI, na dispneia, distância percorrida, gasimetria e estado de saúde, 
em pacientes com DPOC, através de revisão sistemática e meta-análise. 
Resultados: Dos 208 estudos randomizados controlados identificados, foram 
incluídos apenas 7. Destes, 4 possibilitaram a realização de meta-análise para PaCO2 
e dispneia. 6 dos 7 estudos apontaram para maior benefício da VNI em relação ao 
grupo controlo.  
Conclusão: Verificou-se a influência positiva da VNI durante o exercício, quer em 
termos de respostas agudas ou crónicas ao exercício, em pacientes hipercapnicos e 
normocapnicos. independentemente da realização de programas de treino de 
exercício.  
 
Palavras-chave: Ventilação Não Invasiva (VNI), Exercício, Treino de Exercício, 
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Introduction: COPD is a major cause of morbidity and mortality worldwide, 
representing a major public health problem due to the high health and economic 
resource consumption. Pulmonary rehabilitation is a standard care recommendation for 
this patients, in order to control the symptoms and optimize the functional capacity, 
reducing healthcare costs associated with exacerbations and activity limitations and 
participation. However, in patients with severe COPD exercise performance can be 
difficult, due to extreme dyspnea, decreased muscle strength and fatigue. In adiction, 
hypoxemia and dyspnea during efforts and daily activities may occur, limiting their 
quality of life. Thus, NIV have been used as adjunct to exercise, in order to improve 
exercise capacity in these patients. However, there is no consense for this tecnhique 
recomendation. 
Objective: verify whether the use of NIV during exercise is effective than exercise 
without NIV in dyspnea, walked distance, blood gases and health status in COPD 
patients, through a systematic review and meta-analysis. 
Results: From 208 identified randomized controlled trials, only 7 were included. Of 
these, only 4 allowed the meta-analysis for PaCO2 and dyspnea. 6 of the 7 studies 
indicated the benefit of NIV compared to the control group 
Conclusion: We verified a positive influence of NIV during exercise, both in terms of 
acute and chronic responses to exercise in patients either hypercapnic and 
normocapnic, regardless of conducting training programs of exercise 
 
Key-Words: Non Invasive Ventilation (NIV), Exercise, Exercise training, Chronic 
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As Doenças Pulmonares representam uma das principais causas de morbilidade e 
mortalidade no mundo moderno, sendo a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
(DPOC) a mais frequente dentro deste grupo. Esta é uma condição prevenível e 
tratável, caracterizada por limitação do débito aéreo, que não é totalmente reversível e 
é habitualmente progressiva, associada a uma resposta anti-inflamatória anómala dos 
pulmões a partículas e gases, culminando em sintomas de dispneia severa em 
pequenos esforços com o evoluir da doença(1). 
Embora as opções terapêuticas para controlo dos sintomas da doença e atraso 
da progressão da doença sejam extensos, em pacientes com DPOC severa (grau III e 
IV) o exercício físico pode ser de difícil desempenho, devido a dispneia extrema, 
diminuição da força muscular e fadiga(2, 3). Esta limitação ao exercício pode ser 
dramática, condicionando de forma muito significativa actividades de vida diária e 
qualidade de vida destes indivíduos. 
Neste sentido, além da optimização terapêutica, é frequente a suplementação 
de oxigénio em situação de hipoxémia e também ventilação não invasiva aquando da 
presença de hipercapnia. No entanto, embora a utilização de VNI em situação aguda 
por exacerbação da doença seja aceite como goldstandard, não há ainda consenso na 
sua utilização contínua na DPOC estável com presença de hipercapnia, pela falta de 
evidência científica comprovativa da sua eficácia em termos de sobrevida. 
Um dos principais objectivos da VNI é a diminuição da sobrecarga da 
musculatura ventilatória e optimização das trocas gasosas, surgindo nos últimos anos 
a hipótese de que a utilização desta opção terapêutica durante o exercício em 
pacientes com DPOC poderia ter efeitos positivos. Ainda assim, não há recomendação 
clara na sua utilização, possivelmente pela utilização de estratégias ventilatórias não 
ideais para este tipo de doentes. 
É certo que a VNI tem evoluido muito nos últimos 20 anos, tendo a indústria 
desenvolvido mais e melhores ventiladores e interfaces sobretudo nos últimos 5 anos, 
contribuindo possivelmente para melhores estratégias ventilatórias por maiores 
amplitudes e possibilidades de parametrização, com acréscimo de maior portabilidade 
em termos de baterias internas e externas para estes ventiladores, possibilitando a 
mobilidade dos pacientes, seja em actividades de vida diária, seja em programas de 
reabilitação pulmonar, indicada para pacientes com DPOC.  
Uma vez que a prevalência da DPOC têm vindo a aumentar na última década, 
e as previsões apontam para um crescente aumento ao longo dos próximos anos, bem 
como morbilidade e custos associados, é fundamental identificar as melhores 
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estratégias para controlo da progressão da doença e gestão de sintomas, de forma a 
minimizar o impacto social, tanto em termos de custos gerais, como dependência 
funcional destes indivíduos. A reabilitação pulmonar é recomendada para estes 
pacientes, diminuindo os sintomas e possibilitanto uma maior independência funcional. 
No entanto, e como referido anteriormente, para alguns pacientes é muito difícil a 
realização de exercício físico ou pequenos esforços, inclusivé tarefas de vida diária. 
Assim, se possível adicionar os benefícios da VNI no processo de reabilitação destes 
individuos, as melhorias nas trocas gasosas e diminuição da sobrecarga muscular 
poderiam, teóricamente, melhorar a capacidade de exercício, optimizando os 
resultados dos programas de reabilitação pulmonar. Em adição, em pacientes mais 
graves, com dispneia em pequenos esforços ou em repouso, a utilização de VNI 
mesmo durante as actividades de vida diária, poderiam oferecer também maior 
conforto e diminuição da dispneia, repercutindo-se em melhor qualidade de vida 
mesmo em situação terminal. Contudo, a evidência científica disponível não suporta 
de forma inequívoca esta hipótese.  
Neste sentido, surgiu a problemática da utilização ou não de VNI durante o 
exercício em pacientes com DPOC, bem como compreender e identificar as razões de 
não uniformidade na recomendação clara para a associação destas modalidades de 
tratamento. Dessa forma, tendo presente a evolução das estratégias de ventilação não 
invasiva, conhecimento da doença e evolução da tecnologia disponível, procurou-se 
analisar de forma sistemática a melhor evidência disponível nos últimos 10 anos, de 
forma a responder a esta questão.  
 A prática baseada na evidência é a mais conceituada recomendação nos 
cuidados de saúde e investigação clínica, defendendo que a experiência clínica deverá 
ser integrada com a melhor evidência cientifica externa disponível através de revisões 
sistemáticas. Os estudos clínicos randomizados (RCTs), revisões sistemáticas e meta-
análises (revisões de múltiplos RCTs) são considerados os produtores de melhor 
evidência externa na resposta a questões relacionadas com intervenções 
terapêuticas(4).  
A revisão sistemática caracteriza-se como um método de investigação 
sistemático e explícito para identificar, seleccionar e avaliar de forma crítica pesquisas 
relevantes e recolher e analisar dados de estudos incluídos nesta revisão, cujas 
conclusões são estabelecidas com base numa síntese dos estudos incluídos. As 
grandes vantagens das revisões sistemáticas são a possibilidade de estabelecimento 
de casualidade entre intervenção e resultado, maior confiabilidade e precisão 
comparativamente com estudos indivíduais, conclusões confiáveis, rápida assimilação 
de informação, limitação do viés e apresentam grande utilidade quando questões 
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éticas ou financeiras não permitem a realização de um ensaio clínico. No entanto, as 
revisões sistemáticas estão dependentes da qualidade metodológica dos estudos que 
lhe servem de base, sendo esta a sua principal desvantagem(5). 
As revisões sistemáticas e meta-análises podem ser a melhor forma de 
evidencia científica disponível na área clínica, e diferem sobretudo pelo tratamento 
estatístico de forma a integrar quantitativamente os resultados, presente nas meta-
análises(5). 
O termo meta-análise foi definido inicialmente em 1976 como a análise 
estatística de uma colecção de resultados de diferentes estudos, com o objectivo de 
integrar as conclusões e descobertas. Com os anos, e embora tenha sido iniciada nas 
ciencias sociais, este método de pesquisa foi adoptado de forma inequivoca pela 
investigação clínica, sobretudo após a década de 80. O rápido aumento do número de 
meta-análises em investigação clínica deve-se também ao maior foco na prática 
baseada na evidência, e na necessidade de sinteses fiáveis do extenso leque de 
investigação clínica. A meta-análise é então uma revisão sistemática organizada e 
estruturada com uma síntese de um problema de interesse, baseada em estudos 
independentes sobre esse problema(5). Este método de investigação caracteriza-se 
por uma avaliação formal da evidência quantitativa de dois ou mais estudos clínicos 
relacionados com a mesma questão, cujo principal objectivo é obter uma conclusão 
sumária e válida do corpo de investigação realizada numa determinada temática(6-8). 
A metodologia de meta-análise baseia-se em procedimentos sistemáticos e explícitos 
para a identificação de estudos e informação relevante, de forma a reduzir possiveis 
viés, e permitir a reprodutibilidade do estudo, integrando técnicas estatísticas(7). 
Estas, permitem uma análise quantitativa sumariada e objectiva dos resultados obtidos 
no que respeita à evidência científica de uma determinada problemática, oferecento 
maior precisão dos resultados globais, maior poder estatístico, maior capacidade de 
extrapolação para a população geral afectada, bem como avaliar de forma mais 
precisa resultados contraditórios de diferentes estudos(5, 6).  
Uma vez que os estudos clínicos randomizados (RCT) reduzem a possibilidade 
de viés, e por serem mais homogeneos nos seus desenhos de estudo, as meta-
análises em investigação clínica são sobretudo conduzidas com base neste tipo de 
estudos(6). 
Outra das utilidades deste método de investigação é a possibilidade de 
desenvolvimento de futuras hipóteses e propostas de desenhos de estudo de forma a 
evoluir os conhecimentos na área de investigação em questão(6, 7). Assim como a 
revisão sistemática, a meta-análise poderá também estar condicionada pela qualidade 
metodológica dos estudos que lhe servem de base, nomeadamente no que respeita à 
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apresentação dos dados e heterogeneidade das populações em análise nos estudos, 
o que resulta numa limitação à análise estatística e consequente inferência de 
resultados e conclusões(5).  
Em suma, enquanto a revisão sistemática oferece apenas uma revisão ou 
enquadramento da evidência e resultados obtidos nos diferentes estudos, a meta-
análise permite a obtensão de uma síntese quantitativa destes resultados, permitindo 
uma análise mais objectiva relativamente ao problema em investigação(6). 
Desta forma, para o estudo em questão optou-se pela pesquisa de RCTs 
publicados na última década com associação de VNI ao exercício físico em pacientes 
com DPOC, de forma a realizar uma meta-análise. A selecção deste método de 
investigação prende-se com o objectivo de combinar os resultados dos estudos 
publicados sobre o tema referido, integrando este conjunto de resultados de forma a 
permitir a identificação de tendências que se possam destacar, para sintetizar e obter 
uma conclusão única. Assim, e sobretudo pelo facto de estarmos perante uma 
temática com resultados contraditórios entre estudos, a meta-análise vem oferecer 
uma triagem e síntese destes estudos, baseada numa metodologia rigorosa que 
assegura a mais valia da síntese e respectiva reprodutibilidade, sendo por isso a 
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2. Revisão da Literatura 
 
2.1 Disfunção respiratória na DPOC 
 
 A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é uma condição prevenível e 
tratável, caracterizada por uma limitação do débito aéreo, que não é completamente 
reversível e é habitualmente progressiva, associado a uma resposta anti-inflamatória 
anómala dos pulmões a partículas e gases(1, 10). As alterações fisiopatológicas 
características da DPOC encontram-se ao nível das vias aéreas, parênquima e 
sistema vascular pulmonar, e distinguem-se sobretudo pela inflamação crónica. Esta, 
é a principal causa das alterações estruturais e estreitamento das pequenas vias 
aéreas (obstrução dos bronquíolos), bem como da destruição do parênquima 
pulmonar (enfisema)(1). Como consequência, surge a limitação crónica do fluxo 
respiratório (dimunuição do FEV) e da capacidade retráctil do pulmão, que por sua vez 
diminui a capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiração, 
diminuindo também a eficácia de trocas gasosas ao nível da membrana alveolo-
capilar(1).  
 Em adição à inflamação crónica, as fibroses e o exsudado no lúmen das 
pequenas vias aéreas estão também relacionados com a redução e declínio 
progressivo do FEV1 e da relação FEV1/FVC, característicos da doença(1). Pela 
obstrução das vias aéreas periféricas e pela perda da capacidade retráctil do pulmão 
ocorre um fenómeno designado por air traping que é responsável pela hiperinsuflação 
pulmonar destes indivíduos. Esta desenvolve-se numa fase inicial da doença e é 
responsável por alterações mecânicas em que os músculos respiratórios estão em 
desvantagem funcional, aumentando o trabalho respiratório. Em consequência, uma 
vez que há um aumento da capacidade residual funcional, há também uma diminuição 
da capacidade inspiratória, especialmente durante o exercício físico (hiperinsuflação 
dinâmica), resultando num aumento da dispneia e limitação ao exercício. A 
hiperinsuflação é, por estas razões, considerada uma das principais causas de 
dispneia de esforço nestes doentes(1).  
 No que respeita às trocas gasosas, pode surgir tanto a hipoxémia como a 
hipercápnia, e progridem à medida que a doença evolui. Há uma redução da 
ventilação, possivelmente pela diminuição do drive respiratório, que pode levar à 
retenção de dióxido de carbono (CO2) quando combinada pelo aumento do trabalho 
respiratório, devido à obstrução severa e hiperinsuflação combinada com a limitação 
funcional/mecânica dos músculos respiratórios(1).  
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 A hipersecreção brônquica é também uma manifestação frequente da DPOC, 
no entanto nem todos os pacientes a apresentam, nem está necessáriamente 
associada à limitação de fluxo aéreo. Surge pela associação de um aumento das 
células goblet e um aumento das glândulas submucosas em resposta a irritação 
crónica da via aérea, por fumo de tabaco ou outros agentes nocivos(1).  
 Numa fase mais tardia da doença poderá haver desenvolvimento de 
hipertensão pulmonar, causada maioritariamente devido a vasocostrição por hipoxia 
dos capilares pulmonares, possivelmente pelas alterações estuturais que incluem a 
hiperplasia da íntima e, mais tarde, pela hipertrofia/hiperplasia do músculo liso destes 
vasos. Com o passar do tempo, a hipertensão pulmonar poderá originar hipertrofia do 
ventrículo direito e até insuficiência cardíaca direita.  
 Em suma, as alterações inflamatórias e estruturais agravam com a progressão 
da doença(1), conduzindo a alterações fisiológicas características, como é o caso da 
limitação do débito aéreo, hiperinsuflação pulmonar, alteração das trocas gasosas, 
hipersecreção brônquica, disfunção ciliar, hipertensão pulmonar e cor pulmonale. A 
hiperinsuflação reduz a capacidade inspiratória uma vez que a capacidade residual 
funcional está aumentada, especialmente durante o exercício, resultando em dispneia 
e limitação a capacidade de exercício. (1) 
Em pacientes com DPOC, a disfunção muscular periférica é também apontada 
como um dos mais importantes factores de limitação ao exercício. Isto deve-se às 
alterações dos músculos esqueléticos resultantes do descondicionamento, diminuição 
dos níveis de actividade física  e inflamação sistémica que ocorre na DPOC(11). Estas 
alterações caracterizam-se por uma redução na proporção das fibras tipo I resistentes 
à fadiga, aumento da proporção das menos eficientes fibras tipo II, consequente atrofia 
muscular (pela diminuição da área de fibras tipo I), e redução da actividade das 
enzimas oxidativas, factores relacionados com a diminuição da força da musculatura 
periférica e endurance, bem como aumento da fadiga muscular (redução na 
capacidade do musculo esquelético gerar força em resposta a um determinado input 
neural)(11). Embora se saiba que a fadiga muscular é um fenómeno complexo, podem 
estar associadas alterações no metabolismo energético a nível muscular. Os pacientes 
com DPOC apresentam limiares de lactato mais baixos que indivíduos saudáveis, o 
que leva a uma excessiva acumulação de produtos metabolitos durante o exercício, 
que por sua vez limitam a contractibilidade e aumentam o risco de fadiga nestes 
pacientes(11). O aumento dos níveis de CO2, como resultado do metabolismo, 
também aumenta a demanda ventilatória que, por sua vez, leva a uma limitação 
ventilatória a baixas intensidades de exercício, diminuíndo assim a duração da 
capacidade de exercício nestes pacientes(11).  
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 Durante o exercício, a ventilação destes pacientes está aumentada, devido ao 
aumento da ventilação de espaço morto, limitação das trocas gasosas, e aumento da 
demanda ventilatória relacionada com o descondicionamento e disfunção da 
musculatura periférica. No entanto, a ventilação máxima durante o exercício está 
também condicionada devido às alterações pafisiopatológicas pulmonares destes 
indivíduos, onde é frequente um atraso no esvaziamento do pulmão na fase expiratória 
devido á limitação do fluxo aéreo, agravada durante o esforço, levando à 
hiperinsuflação dinâmica. Esta é responsável pelo aumento do trabalho ventilatório, 
sobrecarga da musculatura ventilatória e aumento da percepção de desconforto 
respiratório(12). Pela limitação das trocas gasosas, surge a hipóxia que, por sua vez, 
aumenta a ventilação pulmonar directamente pelo aumento da estimulação dos 
quimioreceptores periféricos e indirectamente pela estimulação da produção de ácido 
láctico que, como referido anteriormente, contribui para a falência muscular e 
produção aumentada de dioxido de carbono. (12) No que concerne à musculatura 
ventilatória, há uma adaptação do diafragma nos indivíduos com DPOC à sobrecarga 
crónica, traduzida por uma maior resistência deste músculo à fadiga, sendo capaz de 
gerar mais força durante a inspiração comparativamente com indivíduos saudáveis. 
Contudo, nestes pacientes, a presença de hiperinsuflação coloca os músculos 
respiratórios numa posição de desvantagem mecânica que, apesar das adaptações 
diafragmáticas, leva a um compromisso da funcionalidade da força e endurance da 
musculatura inspiratória. Como resultado da fraqueza da musculatura respiratória 
surge a hipercapnia, dispneia, dessaturação nocturna e, novamente, diminuição da 
capacidade de exercício(12).  
 Todas estas alterações desenvolvem-se, geralmente, por ordem no processo 
de evolução da gravidade da doença, cuja classificação assenta na severidade da 
limitação de fluxo aéreo (pós-broncodilatação) e está dividida em quatro estadios com 
base nos valores de FEV1 obtidos por espirometria(10, 13):  
GOLD I - ligeiro, FEV1 ≥ 80% predito 
GOLD II - moderado, 50% ≤ FEV1 < 80% predito 
GOLD III – grave, 30% ≤ FEV1 < 50% predito 
GOLD IV - muito grave, FEV1 < 30% predito 
 Os sintomas da DPOC incluem a dispneia, fadiga, tosse crónica e produção crónica 
de espectoração(1, 12). São também frequentes episódios de agudização destes 
sintomas, designados por exacerbações(1). A dispneia e fadiga são os sintomas mais 
relevantes, repercutindo-se de forma directa na limitação ao exercício que, por sua vez, é 
um dos principais factores de limitação das actividades de vida diária destes indivíduos. A 
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ansiedade e desmotivação são uma consequência das limitações da doença e estão 
também frequentemente associados à limitação de exercício(12).  
 A DPOC é uma doença multi-sistémica com consequências para além da limitação 
de fluxo aéreo. Assim, em 2011 as guidelines GOLD foram revistas e foi introduzida uma 
nova forma de avaliação destes pacientes, combinando a avaliação da sintomatologia, 
grau de limitação de fluxo, risco de exacerbações e comorbilidades para uma 
classificação mais global, de forma a melhor adequar as estratégias terapêuticas. Esta 
avaliação combinada divide os pacientes em quatro grupos: A, B, C e D(1, 14). 
 
Tabela 2.1 – Classificação combinada de DPOC 
Grupo Características Classificação com 
espirometria 
Exacerbações por ano Sintomas 
mMRC CAT 
A Baixo risco, Menos sintomas GOLD 1-2 ≤1 0-1 <10 
B Baixo risco, Mais sintomas GOLD 1-2 ≤1 ≥2 ≥10 
C Alto risco, Menos sintomas GOLD 3-4 ≥2 0-1 <10 
D Alto Risco, Mais sintomas GOLD 3-4 ≥2 ≥2 ≥10 
 
Legenda: mMRC – Modified British Medical Research Council; CAT – COPD Assesment Test 
 
 A DPOC é apontada como uma das principais causas de morbilidade e mortalidade 
no mundo, e constitui um problema de saúde pública importante devido ao elevado consumo 
de recursos sanitários e económicos associados(1, 13). A sua morbilidade aumenta com a 
idade e pode ser também afectada por outras comorbilidades por condições crónicas, como 
por exemplo as doenças cardiovasculares, limitações músculo-esqueléticas ou diabetes 
mellitus. Em 1990, a DPOC foi considerada a 6ª causa de morte e estima-se que será a 3ª 
causa de morte em todo o mundo em 2020. Este aumento de mortalidade acredita-se estar 
na origem da crescente prevalência de fumadores em todo o mundo, bem como na 
diminuição de morte por outras causas frequentes (doença cardíaca isquémica e doenças 
infecciosas) e envelhecimento da população.  
 A sua prevalência varia entre Continentes e de País para País, contudo as 
estimativas apontam para que 10% da população mundial (> 40 anos) sofra desta doença, e 
em Portugal a sua prevalência está estimada em 5,3% da população activa, sendo o sexo 
masculino mais afectado(13). A prevalência da DPOC está directamente relacionada com a 
prevalência de fumadores, embora em muitos países a poluição ambiental ou ocupacional 
seja o principal factor de risco(1). De acordo com a GOLD, as projecções apontam para um 
aumento da prevalência e morbilidade da doença, bem como sobrecarga económica ao 
longo das próximas décadas, devido à contínua exposição a factores de risco e ao 
envelhecimento da população(1). 
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  No que respeita aos factores de risco que influênciam o desenvolvimento e 
progressão da DPOC, podemos apontar o fumo do tabaco como o principal e mais estudado 
factor de risco, no entanto indivíduos não fumadores podem também desenvolver a doença, 
fortalecendo a hipótese de haver uma predisposição genética para tal, por exemplo por 
deficiência de alfa 1 antitripsina (1). A idade e género, exposição a poluição ambiental ou 
ocupacional, história de infecçções respiratórias na infância, bem como o estatuto social, 
que por sua vez poderão condicionar o peso e desenvolvimento gestacional e neonatal do 
indivíduo, são também apontados como factores de risco para o desenvolvimento da 
DPOC(1).   
De acordo com Celli (2008)(15) o conhecimento sobre DPOC e a capacidade para 
tratá-la aumentou significativamente com o passar dos anos, existindo actualmente várias 
medidas terapêuticas disponíveis: campanhas de cessação tabágica, várias opções 
farmacológicas, administração de oxigenoterapia de longa duração (OLD), reabilitação 
pulmonar, ventilação não invasiva (VNI), e por fim, transplante pulmonar em algumas 




2.2 Reabilitação Pulmonar 
 
 
A reabilitação pulmonar define-se como uma intervenção multidisciplinar baseada 
numa crescente evolução de evidência científica, destinada a pacientes com doenças 
respiratórias crónicas, e é uma recomendação standard nos cuidados a pacientes com 
DPOC, de forma a controlar e aliviar os sintomas da doença, optimizando a capacidade 
funcional destes indivíduos, reduzindo desta forma os custos de saúde associados às 
exacerbações e limitação da actividade e participação.(12, 13, 16, 17). 
Este tipo de reabilitação é apropriado para qualquer paciente com DPOC estável, 
com limitação da actividade e participação por sintomas respiratórios, e tem como principal 
objectivo restaurar o máximo nível de independência funcional do paciente. Enquanto 
programa multidisciplinar engloba geralmente a avaliação do indivíduo, educação (patologia, 
opções de tratamento e estratégias de coping), apoio nutricional, suporte psicológico e 
exercício físico(17).  
O exercício físico, sob o ponto de vista fisiológico, pode ser considerado como uma 
situação de stress a que o organismo é sujeito, da qual resultam inúmeras alterações ao 
nível dos vários sistemas do corpo. Ou seja, quando a homeostasia é quebrada pela 
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actividade física ou exercicio, há um aumento ou diminuição do nível de actividade dos 
vários sistemas corporais, de forma a responder à situação de stress e permitir o retorno à 
homeostasia. Estas alterações sistémicas, quando em resposta a um único momento de 
actividade física ou exercício, são designadas por respostas agudas, enquanto que se forem 
resultantes de actividade física ou exercício regular são designadas de adaptações 
crónicas(18). 
As adaptações agudas à actividade física ou exercício englobam respostas imediatas 
do sistema cardiovascular, pulmonar, muscular e endócrino. Em termos cardiovasculares há 
um aumento da frequência cardíaca, volume de ejecção, output cardíaco, tensão arterial, e 
redireccionamento do fluxo sanguíneo aos tecidos corporais em actividade. No que 
concerne ao sistema respiratório, verifica-se um aumento da ventilação bem como aumento 
do fluxo sanguíneo nos pulmões, enquanto que ao nível do sistema muscular há um 
aumento na produção de força, utilização e produção de energia e produção de calor. Por 
fim, em termos de sistema endocrino há um aumento da libertação de epinefrina e 
norepinefrina(18). 
No que respeita às adaptações crónicas à actividade física ou exercício, caso esta 
seja realizada de forma regular e em níveis de intensidade, duração e frequência 
adequados, teremos adaptações positivas dos vários sistemas, designadas por respostas ao 
treino ou adaptações. Estas têm como principal objectivo melhorar várias funções corporais 
tanto em repouso como em resposta aos desafios impostos durante a realização de 
actividade física ou exercício. Estas respostas englobam um aumento do volume de ejecção 
e diminuição do output cardíaco ao nível do sistema cardiovascular, melhoria da ventilação e 
aumento do fluxo sanguíneo nos pulmões ao nível do sistema pulmonar. No que respeita ao 
sistema muscular há aumento de produção de energia através da massa gorda, diminuição 
da produção de ácido láctico e, por fim, ao nível do sistema endócrino há uma diminuição na 
libertação de epinefrina e norepinefrina(18). 
Desta forma, com base nas adaptações crónicas ao exercício, o treino de exercício é 
a melhor estratégia disponível para melhorar a função muscular em pacientes com DPOC e 
surge em todos estes programas como elemento fulcral e mandatório, suportado pelos 
graus máximos de recomendações em normas de orientação clínica, para a melhoria da 
dispneia, qualidade de vida, aumento da força e massa muscular, e tolerância ao esforço(3, 
12, 16). É indicado para indivíduos com DPOC com limitação da tolerância ao exercício, 
dispneia de esforço ou fadiga, e/ou limitação das actividades de vida diária. Estes 
programas de exercício devem ter em conta a individualidade de cada paciente que, com 
frequência apresentam limitações ventilatórias, alterações gasimétricas, e disfunção da 
musculatura global ou respiratória, e devem procurar melhorar a motivação para o exercício 
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e diminuir os disturbios de humor, bem como diminuir os sintomas e melhorar a função 
cardiovascular(12).  
Os programas de treino de exercício têm vindo a ser profundamente estudados ao 
longo dos últimos anos, e existem actualmente recomendações claras para a sua 
realização. A duração destes programas deverá ser no mínimo de 20 sessões, distribuídas 
em 3 sessões semanais de pelo menos 30 minutos, num total mínimo de 6 semanas(12, 
19). Programas intensos condensados em 4 semanas podem também ser benéficos, 
embora se dê preferência a programas mais longos por apresentarem resultados mais 
significativos. Sendo recomendadas 3 sessões de exercício físico semanais, nesta 
população, caso não seja possivel a realização de todas as sessões de treino com 
supervisão, podem ser realizadas 2 sessões semanais supervisionadas com a condição de 
haver um terceiro momento de exercício não supervisionado, a nível domiciliário. (12, 19). 
No que concerne à intensidade de treino, são recomendados treinos de intensidade entre 
60% a 70% da capacidade máxima de exercício(12, 19). A escala de Borg para dispneia ou 
fadiga pode tambem ser utilizada como orientadora, recomendando-se um nível 4 a 6 como 
alvo para a intensidade de treino(12). Em termos de especificidade de exercício, é 
recomendado treino aeróbio com enfoque nos membros inferiores, pelo que treino de 
endurance em passadeira ou cicloergometro são preferênciais. No entanto, caso o treino de 
endurance (ou resistência) não seja tolerado pela sintomatologia do paciente, deve ser 
aplicado o treino intervalado(12, 20, 21). Este tipo de treino consiste na realização de 
períodos de exercício a máxima ou alta intensidade anternando com curtos períodos de 
repouso(22, 23). Em indivíduos saudáveis este tipo de treino demonstrou que é possivel 
realizar mais exercício antes da exaustão comparativamente com a mesma quantidade de 
exercício quando realizada de forma continua(22, 23). Da mesma forma, em pacientes com 
DPOC, o treino intervalado demonstrou eficácia equiparável com o treino contínuo ou de 
endurance em termos de respostas fisiológicas ao treino e tolerância ao esforço(22).  
Além do treino de endurance, são também recomendados, nestes programas, os 
exercícios de fortalecimento muscular pelo seu potencial benefício em termos de aumento 
de massa e força muscular. O treino de força deve incluir 2 a 4 series de 6 a 12 repetições 
com intensidades de 50 a 85% de uma repetição máxima (1RM). Acredita-se que a 
combinação do treino de endurance com o treino de força muscular (treino combinado) seja 
a melhor estratégia para melhorar a disfunção da musculatura periférica dos pacientes com 
DPOC, por melhorar de forma significativa a força muscular e a endurance sem recorrer a 
um aumento do tempo de treino de exercício(12).  
Contudo, em pacientes com DPOC severa (grau III e IV) o exercício físico pode ser 
de difícil desempenho, devido a dispneia extrema, diminuição da força muscular e fadiga (2, 
3). Em adição, estes pacientes severos podem apresentar também hipoxémia e dispneia 
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durante o exercício e actividades diárias, limitando inclusivé a sua mobilidade domiciliária (2, 
12, 24). Assim, a OLD e a VNI têm sido usadas em combinação com o exercício, com o 




2.3  Ventilação Não Invasiva 
 
A VNI começou a ser utilizada no início do seculo XVIII, mas foi na primeira metade 
do seculo XX que ocorreram os grandes avanços nesta técnica, com o surto de Poliomielite 
e o pulmão de aço (ventilação por pressão negativa). Contudo, entre os anos de 1950 e 
1960 as vantagens da ventilação invasiva levaram à substituição das técnicas de VNI por 
pressão negativa. Após o desenvolvimento de máscaras nasais, em 1980, para a aplicação 
de pressão positiva contínua na via aérea (CPAP) para tratamento da apneia obstrutiva do 
sono, surgiu novamente grande interesse na VNI, por pressão positiva, para pacientes com 
falência respiratória aguda ou crónica. A partir desta altura, com o crescente número de 
indicações clínicas para as quais a VNI demonstrou ser eficaz, bem como a evolução tanto 
de ventiladores como interfaces permitiram que a VNI fosse um elemento central no 
tratamento de pacientes com falência respiratória crónica.(27, 28) 
A VNI define-se por ser uma técnica ventilatória sem entubação orotraqueal, por 
pressão positiva, com a finalidade de substituir ou assistir os músculos inspiratórios, e que 
produz vários efeitos benéficos ao nível do sistema respiratório, tais como: optimização das 
trocas gasosas, controlo da dispneia, repouso da musculatura ventilatória e diminuição do 
trabalho ventilatório, repercutindo-se na melhoria de qualidade de vida e prognóstico do 
paciente. Esta terapia reduz a morbilidade, número e duração de internamentos 






Para realizar VNI é necessária uma interface e um ventilador, que poderá ventilar por 
controlo de pressão ou controlo de volume(27). Segundo Windish & Storre(30), em geral 
existem então dois tipos de modos ventilatórios: modos controlados por volume e modos 
controlados por pressão(27, 28, 30). No primeiro, é programado um volume inspiratório no 
ventilador e a pressão inspiratória (IPAP) irá variar de acordo com a resistência das vias 
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aéreas. Contráriamente, nos modos controlados por pressão a IPAP é constante enquanto 
que o volume inspiratório será variável de acordo com a resistência das vias aéreas. A 
vantagem dos modos por controlo de volume é a manutenção de um volume corrente 
estável, embora a oscilação da IPAP possa ser desconfortável; como desvantagem não há 
uma boa compensação de fugas. Nos modos por controlo de pressão, o volume corrente 
pode não ser estável devido à resistência das vias aéras, mas como não há variação da 
IPAP torna-se mais tolerável pelos pacientes, com o acréscimo de oferecer boa 
compensação de fugas. Recentemente foram criados novos modos, designados como 
modos híbridos (modos de pressão de suporte com volume assegurado) que, foram 
desenvolvidos para ultrapassar as desvantagens dos modos de pressão e volume 
respectivamente. Ou seja, procuram combinar as vantagens dos modos clássicos, de forma 
a manter o volume corrente estável, independentemente da resistência da via aérea, sem 
grandes variações dos níveis de pressões inspiratórias ciclo a ciclo (27, 30). Os modos de 
pressão de suporte com volume assegurado consistem na programação de volumes alvo 
pré-determinados que são assegurados pelo ajuste da pressão de suporte dentro de um 
intervalo pré-determinado de forma automática, quando necessário(31).  
Dentro dos modos de pressão, podemos ainda encontrar algumas variantes: Binivel 
(BiPAP), ventilação por pressão de suporte ou Pressão de suporte inspiratório (IPS), 
Ventilação proporcional assistida (PAV). 
 
 Binivel (BiPAP)  
 
Fig.2.1 Modo S e ST 




Consiste na aplicação de uma pressão positiva na inspiração (IPAP) e outra na fase 
expiratória (EPAP), criando um diferencial de pressão definido como pressão de suporte 
(PS). O paciente pode desencadear e terminar o ciclo respiratório, activando o trigger 
inspiratório e expiratório (geralmente triggers de fluxo). É geralmente programado um tempo 
inspiratório máximo que, quando ultrapassado pelo ciclo espontâneo do paciente, o 
ventilador cicla para a fase expiratória (EPAP)(32) 
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Dentro da ventilação binível podemos ter essencialmente dois modos, modo 
espontâneo (S) onde não é programada uma frequência respiratória backup, e modo 
espontâneo temporizado (ST) onde há a programação de uma frequência de backup, que 
entrará em funcionamento caso o paciente não realize esforço inspiratório(32).  
 
 Pressão de Suporte Inspiratório (IPS)  
 
Fig 2.2 Modo IPS 





Na IPS cada ciclo é desencadeado pelo paciente e suportado pelo ventilador, 
fornecendo em cada ciclo a pressão de suporte pre-definida, de acordo com uma curva de 
pressão sincronizada ao esforço inspiratório do paciente. Durante a inspiração a pressão na 
via aérea aumenta até ao nível de pressão de suporte programado, que é mantido até ao 
ventilador determinar o final do esforço respiratório do paciente, ou seja, detectar a 
passagem à expiração. Na fase expiratória, tipicamente não é administrada pressão positiva 
na via aérea, ou poderá ser administrada uma pressão positiva sempre inferior à pressão 
inspiratória(24). 
 
 Ventilação Assistida Proporcional (PAV) 
 
Fig 2.3 Modo PAV  
A – Curva referência 
B – esforço e pressão aumentados em comparação com A. 
C – esforço e pressão diminuidos em comparação com A. 
Extraida de The virtual critical care library, a partir de: www.respiratoryupdate.com 
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Este é um modo com assistência ventilatória parcial, com capacidade de 
adaptabilidade e porporcionalidade à intensidade e tempo do padrão de ventilação 
espontânea, fornecendo fluxo e pressão em proporção ao esforço do paciente. O ventilador 
define a pressão de acordo com a equação motriz, gerando assim pressões em proporção 
ao esforço respiratório do paciente. Uma proporção do trabalho respiratório total, ou seja, 
resistência e elastância, é levada a cabo por um nível de suporte definido pelo clínico e pode 
diminuir especificamente a carga da resistência (fluxo assistido) e da elastância (volume 
assistido). 
Como opções de ventiladores, temos os ventiladores mecânicos volumétricos, 
ventiladores convencionais de cuidados intensivos com módulos de VNI e ventiladores 
específicos de VNI, que possibilitaram ao longo dos últimos anos alargar o seu uso a 
pacientes com maior gravidade, pela sua excelente compensação de fugas, parâmetros de 
sincronia, facilidade de adaptação e tolerância por parte do paciente(27, 33). O ventilador 
deve ser selecionado para cada paciente com base na sua eficiência, segurança e conforto. 
Existem actualmente ventiladores que oferecem opções de modos ventilatórios quer por 
controlo de pressão quer por controlo de volume, com bons softwares específicos, boa 
monitorização, e integração de alarmes, facilitando a escolha do melhor ventilador para cada 
paciente/situação clínica(27, 34). Em adição, estes ventiladores são actualmente geradores 
de fluxo por turbina, oferecendo uma resposta rápida em termos de subidas e descidas de 
pressão em resposta à activação do trigger, e poderão também ter a possibilidade de utilizar 
sistemas abertos, como no caso dos biníveis, ou circuitos fechados com válvula 
expiratória(27, 34). Outra possibilidade nestes ventiladores é, cada vez mais, a possibilidade 
de extração de dados através de softwares próprios, de forma a verificar a utilização e 






Além do ventilador, é fundamental a interface, como referido anteriormente. A 
interface é o ponto de ligação entre o paciente e o ventilador, e é imprescindível que seja 
tolerada pelo paciente para que a terapia possa ser administrada. A seleção do interface 
deverá procurar um maior grau de tolerância, controlo de fugas, e menor incidência de 
complicações, como lesões cutâneas e inflamações oculares, permitindo uma longa 
utilização em termos de horas diárias de acordo com as necessidades(34). Existem 
actualmente inúmeras possibilidades de interfaces, e podemos dividí-las em 6 grupos: 
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almofadas nasais, nasais, faciais, híbridas (combinação entre almofadas nasais e almofada 
bucal), faciais totais e peça bucal.  
 
 
Fig. 2.4 Interfaces 
Adaptado a partir de www.resmed.com e www.healthcare.philips.com 
 
As máscaras de almofadas naisais são boas opções para pacientes com 
claustrofobia, pois cobrem uma superfície da face muito reduzida. As máscaras nasais 
oferecem conforto e permitem comunicação e alertas verbais, no entanto podem causar 
grandes fugas pela boca, especialmente durante o sono, reduzindo a eficácia da ventilação. 
As máscaras faciais são adequadas quando poderão surgir fugas elevadas pela boca, 
nomeadamente durante o sono ou situações agudas, em que o paciente se apresenta 
geralmente dispneico e com respiração bucal (27, 34). As máscaras híbridas correspondem 
a interfaces que combinam as almofadas nasais com almofada bucal, libertanto a ponte 
nasal e campo visual do paciente, que permite ao paciente ver televisão ou ler durante a 
VNI, bem como libertar este ponto da face susceptível de feridas e úlceras pela utilização do 
interface. A máscara facial total é geralmente utilizada em situações agudas e quando não é 
possível outra opção de interface. Este tipo de máscara apresenta um espaço morto muito 
elevado e baixa exalação, pelo que requer altos fluxos, que nem todos os ventiladores são 
capazes de fornecer. Quanto à peça bucal, surge como uma opção em situações de elevada 
dependência ventilatória, permitindo a ventilação no período diurno com maior liberdade da 
face(27). Não havendo interface perfeito para todos os pacientes, é importante dispor de 
vários modelos e opções para melhor adaptar a VNI a cada paciente de acordo com as suas 
necessidades e comodidade, mas também oferecer mais do que uma única opção caso a 
VNI seja necessária para além do período nocturno, de forma a alternar os pontos de 
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um interface nasal, almofadas nasais ou peça bucal para o periodo diurno, permitindo maior 
liberdade do paciente durante o dia, alternando pontos de pressão e por isso prevenindo a 




2.3.3 Indicação e benefícios da VNI 
 
Ao longo da última década, a VNI tem sido considerada como um tratamento para 
pacientes com DPOC e insuficiência respiratória global associada(36-38), sendo 
actualmente uma medida terapêutica primária nos doentes com DPOC e falência 
respiratória crónica(35). Em situações agudas, esta terapia provou ser eficaz e é 
actualmente considerada um tratamento standard, melhorando as trocas gasosas, dispneia, 
sobrevida, e reduzindo a necessidade de entubação(10, 36-39). Porém, em situação estável 
o seu uso é ainda controverso, uma vez que não estão claramente estabelecidos os 
benefícios fisiológicos, aumento de sobrevida e redução de hospitalizações(38-42). 
Budweiser et. al. (2007)(43) explicou recente esta falta de evidência pela utilização de 
baixos níveis de suporte inspiratório na maioria dos estudos até à data e, ao utilizar 
parâmetros ventilatórios aumentados mostrou que estes, além de bem tolerados, traduzem-
se efectivamente em ganhos significativos na gasometria arterial, ventilação alveolar em 
ventilação espontânea, e sobrevida(41, 43). Segundo outros autores, grande parte dos 
estudos utiliza pressões positivas inspiratórias (IPAP) entre 12 e 18cmH2O, parâmetros que 
não reflectem melhorias fisiológicas, contrariamente à utilização de IPAPs mais elevadas 
(28cmH2O±5.4) – ventilação de alta intensidade – que,  além de bem toleradas, reflectem 
uma melhoria substancial em termos de gases arteriais e ventilação alveolar durante a 
respiração esponânea(41). 
Embora o uso diário e prolongado de VNI no tratamento de DPOC estável com 
insuficiência respiratória crónica, não seja ainda totalmente recomendado devido à falta de 
resultados clínicos e benefícios fisiológicos, Alves e colaboradores (2006) mostraram que 
uma hora de VNI melhora significativamente uma série de parâmetros fisiológicos em 
pacientes com Insuficiência respiratória crónica, especialmente em pacientes com DPOC 
(36, 38, 41). 
Segundo as Guidelines para ventilação não invasiva e ventilação mecânica para o 
tratamento de insuficiência respiratória crónica, a VNI de longa duração ou domicíliária na 
DPOC está indicada quando a os pacientes apresentam insuficiência respiratória crónica e 
diminuição de qualidade de vida, em associação a pelo menos um dos seguintes 
critérios(35):  
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 hipercápnia crónica diurna com PaCO2 ≥ 50mmHg;  
 hipercapnia nocturna com PaCO2 ≥ 55 mmHg;  
 hipercapnia diurna estável com PaCO2 entre 46 e 50mmHg e subida da PTcCO2 ≥ 
10mmHg durante o sono;  
 hipercapnia diurna estável com PaCO2 entre 46 e 50mmHg e pelo menos 2 
exacerbações acompanhadas de acidose respiratória com necessidade de 
hospitalização nos ultimos 12 meses;  
 após exacerbação com necessidade de suporte ventilatório de acordo com previsão 
clínica.  
Na Europa, a VNI é utilizada actualmente no tratamento da DPOC estável, sendo 
prática comum a sua prescrição(44) para o domicílio no período nocturno, de forma a que as 
actividades de vida diária não sejam interrompidas e, para evitar ou atenuar distúrbios de 
sono com implicações respiratórias, pois vários estudos defendem que os benefícios clínicos 
da VNI estão relacionados com uma melhoria na hipoventilação nocturna e padrão de 
sono(39, 41, 42). Contudo, e de acordo com Díaz et al. (2005), a VNI pode também ser um 
componente eficaz na reabilitação pulmonar em pacientes com DPOC com hipercápnia 
crónica associada, tendo vindo a ser gradualmente mais utilizada nos últimos anos. Na 
mesma linha de orientação, Dreher et al (2007), defende que a VNI durante o exercício 
poderá efectivamente ter implicações clinicamente importantes, e poderá inclusivé ser usada 
em actividades de vida diária em complemento à VNI nocturna, aliviando a dispneia durante 
o esforço e contribuíndo assim para a manutenção dos níveis de actividade física em 
pacientes mais severos, atendendo sempre à forma como é transportado o material durante 
o exercício pois, quando mal idealizado, pode traduzir-se em grandes limitações 
relativamente à adesão à terapia e benefícios clínicos da mesma(25, 26). Segundo este 
autor, o uso da VNI mostrou ser benéfico durante o exercício em pacientes com DPOC, 
ainda que com resultados diferentes consoante as estratégias ventilatórias, nomeadamente 
devido aos diferentes níveis de pressão inspiratórias, como referido anteriormente. Têm 
também sido utilizados vários modos ventilatórios em vários estudos clínicos, não sendo 
ainda claro qual o melhor modo de ventilação a utilizar de forma a melhorar a capacidade de 
exercício em pacientes com DPOC(45, 46).  
 No entanto, com base na Norma de Orientação Clínica Pulmonary Rehabilitation: 
Joint ACCP/AACCVPR Evidence-Based Clinical Practice Guidelines de 2007(16), a 
indicação de VNI em exercício apresenta ainda um grau de recomendação fraco, devido às 
fortes limitações dos estudos por base, e possivelmente por ser ainda desconhecido qual o 
melhor horário, parâmetros e/ou modos ideais para a sua realização, durante o exercício 
(39, 47).  
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Ao longo dos últimos anos, a VNI domiciliária tem sofrido alterações com o 
desenvolvimento de uma grande variedade de equipamentos e acessórios, continuamente 
em evolução para melhorar a qualidade e adesão à terapia(48, 49). Esta evolução tem sido 
muito demarcada nos últimos anos, o que poderá também ter contribuído para uma maior e 
melhor utilização da VNI ao nível do exercício físico nesta população, através do 
desenvolvimento de ventiladores mais portáteis, com níveis de IPAPs superiores, bem como 
melhores possibilidades de monitorização. 
Neste sentido, o objectivo desta revisão sistemática é verificar se a utilização de VNI 
durante o exercício é mais eficaz que exercício sem VNI, em parâmetros como a dispneia, 
distância percorrida, gasimetria e estado de saúde, em pacientes com DPOC. Em adição, 
verificar se a evolução das estratégias ventilatórias – VNI de baixa intensidade vs VNI de 
alta intensidade - e equipamentos disponíveis influenciaram a eficácia da técnica em 
combinação com exercício, de acordo com os benefícios teóricos que estão na sua base, 
através da analise de estudos clínicos randomizados com aplicação de VNI durante o 
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Com o objectivo de verificar se a utilização de VNI durante o exercício é mais eficaz 
que exercício sem VNI, em parâmetros como a dispneia, distância percorrida, gasimetria e 
estado de saúde, em pacientes com DPOC; e analisar se a evolução das estratégias 
ventilatórias – VNI de baixa intensidade vs VNI de alta intensidade - e equipamentos 
disponíveis influenciaram a eficácia da técnica em combinação com exercício, foi realizada 
uma revisão sistemática e meta-análise com o propósito de identificar e analisar a melhor 
evidência clínica disponível em relação ao tema em estudo. 
 
Bases de Dados 
Foi realizada uma pesquisa sistematizada de estudos clínicos randomizados 
(randomized controlled trial - RCT) nas bases de dados MEDLINE, PEDro, Cochrane, 
Science Direct e B-On, publicados entre 2002 e 2012.  
 
Palavras-chave 
A pesquisa nas bases de dados referidas anteriormente, foi realizada através das 
seguintes palavras-chave: “Noninvasive Ventilation”; “BiPAP”; “Pressure Support”; 
“Exercise”; “Rehabilitation”; “Exercise Training” “COPD”. Os termos foram utilizados em 
várias combinações e todas elas utilizadas em todas as bases de dados referidas, de forma 
a maximizar os resultados de pesquisa.  
 
Limites de pesquisa 
Foram colocados limites na pesquisa nas bases de dados, com os objectivos de 
identificar apenas Ensaios clínicos randomizados (RCT), publicados no período de 2002 a 
2012. 
 
Critérios de Selecção 
A selecção inicial dos estudos teve por base o título e abstract dos mesmos, e numa 
fase posterior, a selecção foi realizada de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 
seguintes.  
 
Critérios de Inclusão:  
 Ensaios clínicos randomizados  
 Estudos publicados e datados de 2002 a 2012; 
 Artigos que incluam VNI com ou sem Oxigénio, e Exercício Físico; 
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 Estudos cuja amostra seja exclusivamente constituída por indivíduos adultos com 
diagnóstico de DPOC; 
 Artigos que avaliem pelo menos dois dos seguintes parâmetros: dispneia, tolerância ao 
esforço através da distância percorrida no 6MWT, impacto da doença medida através 
da St George’s Respiratory Questionaire (SGRQ), gases arteriais ou SpO2 
 
Critérios de Exclusão: 
 Artigos sobre programas de intervenção com inclusão de outras terapias para além das 
mencionadas nos critérios de inclusão; 
 Artigos cuja VNI não fosse realizada com dois níveis de pressão; 
 Artigos publicados em outras línguas que não Inglês; 
 
Após a inclusão dos estudos clínicos, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 
referidos, todos os ensaios foram submetidos a um processo de avaliação metodológica, 
baseado na escala Pedro (Anexo 1). Esta é uma escala de classificação de estudos clínicos 
que analisa dois aspectos relativos à qualidade do estudo clínico, nomeadamente a validade 
interna e apresentação de estatística suficiente à interpretação dos dados; não 
considerando, no entanto, a validade externa ou a magnitude do efeito de tratamento.  Para 
a análise da validade interna, a escala classifica a existência de critérios como a 
aleatorização dos grupos de estudo, ocultação da distribuição por grupos, comparabilidade 
inicial entre grupos, factor “cego” em pacientes, terapeutas e avaliadores, analise de 
intenção de tratamento e adequabilidade de período de follow-up, bem como análise 
interpretativa (comparações estatísticas, estimativas e medidas de variabilidade), totalizando 
10 items. Embora a presente escala inclua um item adicional, relacionado com a validade 
externa, este não é contabilizado no scoring final, por não reflectir as dimensões de 
qualidade avaliadas pela escala Pedro, sendo esta a razão de uma pontuação máxima de 
10 em 11 items (Anexo 2). De forma a garantir a correcta aplicação da escala, todos os 
estudos foram classificados através da base de dados PEDro.  
De acordo com a evidência disponível, este é um instrumento de medida válido para a 
avaliação da qualidade metodológica de estudos clínicos(50) e, no que respeita à 
confiabilidade, Maher et al(51) demonstraram que os items da escala foram classificados 
entre “fair” a “substantial,” e a escala total obteve um score ente “fair” a “good”. 
 
Tratamento estatístico: 
Foi utilizada estatistica descritiva com recurso a tabelas e representações gráficas 
adequadas para as variaveis em estudo. 
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Utilizou-se a meta-análise, com recurso do software “comprehensive meta analisys” versão 
2.0, para combinar os resultados dos diferentes estudos na comparação dos grupos VNI e 
controlo quanto às alterações médias do pré para o pós, em ambos os grupos, relativamente 
aos parâmetros de dispneia e PaCO2, uma vez que para os restantes parametros não foi 
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De acordo com a metodologia utilizada, através da pesquisa nas bases de bados 
indicadas com as palavras chave e limites de pesquisa descritos,  foram encontrados 208 
estudos randomizados controlados publicados a partir de 2002. Após a verificação dos 
títulos e abstracts, foram excluídos 192 artigos (estudos repetidos, sem associação entre 
VNI e Exercício, e ausência de ventilação por dois níveis de pressão), totalizando 16 artigos 
de possível inclusão no presente estudo. Posteriormente, após a aplicação de todos os 
critérios de inclusão e exclusão foram excluídos 9 estudos: um por análisar unicamente 
parâmetros fisiológicos de diafragma (52), um por análisar a influência de VNI noturna na 
capacidade de exercício dos pacientes (3), um por aplicar VNI diurna mas em repouso e não 
em associação ao exercício (39), dois por associarem Heliox à VNI durante o exercício (53, 
54), um por não ter a amostra exclusivamente constituída por pacientes com DPOC (55), um 
por não avaliar os parâmetros definidos para análise neste estudo(56), e por fim, dois por 
não incluírem pelo menos dois dos parâmetros definidos para o presente estudo (57, 
58).Assim, após aplicação de todos os critérios de exclusão de estudos, foram incluídos 7 




Fig. 4.1 – Fluxograma de selecção dos estudos a incluir na revisão 
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4.1 Qualidade Metologica dos estudos 
 
Os estudos incluídos na análise foram avaliados no que respeita à sua qualidade 
metodológica através da escala PEDro, obtendo scores entre 3 e 8 em 10 possíveis. Todos 
os estudos distribuiram a amostra de forma aleatória mas apenas três estudos o fizeram de 
forma cega (2, 59, 60). Cinco dos sete estudos apresentavam semelhanças entre grupos no 
momento inicial (2, 59-62), enquanto que os estudos que não preencheram este critério 
submeteram o mesmo grupo de pacientes a ambas as intervenções, sendo por isso o grupo 
de controlo o mesmo que o de intervenção (25, 26). No que respeita ao factor cego, em 
apenas um dos estudos os sujeitos e avaliadores eram cegos (60). Apenas dois estudos 
realizaram o follow up adequado (2, 25), todos os estudos realizaram comparação adequada 
entre grupos, e apenas um não obteve score no critério de medidas de variabilidade e 
precisão (61). (Tabela 4.1) 
 





 3          
Dreher, 2007 (25) 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4/10 
Dreher, 2009 (26) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3/10 
Hawkins, 2002 (59) 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5/10 
Bianchi, 2002 (62) 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5/10 
Van’t Hul, 2006 (60) 0 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 8/10 
Toledo, 2007 (61) 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 3/10 
Borghi-Silva, 2010 (2) 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10 
 
Legenda: 1 – critério de eligibilidade; 2 – Distribuição aleatória; 3 – Distribuição dos sujeitos de forma cega; 4 – 
semelhança entre grupos inicialmente; 5 – Sujeitos cegos; 6 – Terapeutas cegos; 7 – avaliadores cegos; 8 - 
follow-up adequado; 9 – Análise de intenção de tratamento; 10 – Comparação entre grupos; 11 – Medidas de 






Todos os pacientes incluídos nos estudos analisados apresentavam DPOC grave a 
muito grave. Um dos estudos incluíu pacientes menos severos, com GOLD III mas valores 
de FEV1 de 47,7±18,7 para o grupo de VNI e 40,1±12,3 para o grupo controlo (62); três dos 
sete estudos pacientes também com GOLD III, mas com FEV1 a variar entre 33 e 41% do 
predito (2, 60, 61), e três estudos com pacientes mais graves, GOLD IV(25, 26, 59). Assim, 
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dos 140 pacientes incluídos, 64% apresentavam DPOC grave (GOLD III) e 36% 
apresentavam DPOC muito grave (GOLD IV). (Fig. 4.1) 
Do ponto de vista da gasimetria arterial, todos os estudos referiram que os seus 
pacientes apresentavam hipoxémia ligeira, com valores de PaO2 a variar entre 61 e 75 
mmHg (Fig 4.2). Apenas dois dos estudos analisados incluíram pacientes com médias de 
PaCO2 indicativas de hipercapnia (25, 26), enquanto todos os restantes apresentaram 















Fig. 4.2 – Caracterização da amostra total dos estudos por gravidade da doença 
 
 
Fig. 4.3 – Gasimetria arterial inicial das amostras, em mmHg:  
A – PaO2; B – PaCO2 
A B 
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Tabela 4.2 – Caracterização da Amostra dos estudos (média ± desvio padrão) 
  
N Idade IMC FEV1 (%predito) PaO2 PaCO2 
  
  VNI CONTROL VNI CONTROL VNI CONTROL VNI CONTROL VNI CONTROL VNI CONTROL 
Dreher, 
2007(25) 
20 65,1±8,7 28,2±8,6 27±7,5 70,7±8,1 72,4±5,6 50,1±7,4 50,4±5,7 
Dreher, 
2009(26) 
11 63±10 28,6±5 26±9 72,6±17,1 71,3±12,4 49±12 48,8±10,8 
Hawkins, 
2002(59) 
10 9 68±9,1 66±6,8 ND ND 26±7 28±7 60,75±9 64,5±6,75 43,5±6,75 42±5,25 
Bianchi. 
2002(62) 




14 15 70±5 71±4 24,1±2,9 24,4±3,5 41±10 38±9 73,5±9 73,5±10,5 39±5,25 40,5±6 
Toledo, 
2007(61) 




12 12 68±9 67±7 24±4 25±3 34±10 33±7 68±8 63±8 42±6 44±6 
 
Legenda: N – Amostra; VNI – Ventilação não invasiva; IMC – Índice de massa corporal; FEV1 - Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo; PaO2 – Pressão parcial de 
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Os estudos incluídos nesta revisão utilizaram amostras variáveis entre 18 a 33 
indivíduos. Contudo, apenas dois dos sete estudos incluídos não apresentaram dropouts 
(25, 61). Nos estudos com dropouts, o número de desistências variou entre 2 pacientes num 
estudo (2), 8 em dois estudos(26, 60), 10 num estudo (59) e 14 pacientes noutro (62), sendo 
que na maioria dos estudos as causas de desistência do programa estiveram relacionadas 
com exacerbações da doença de base ou problemas cardiovasculares durante o programa. 
Em dois estudos foram reportadas desistências por não adaptação ao programa de 
exercício(59) ou problemas músculo-esqueléticos(2) e noutros dois estudos foram 
reportados problemas de não adesão à VNI por desconforto(62) ou mesmo recusa por parte 
dos pacientes no transporte do material de VNI durante o exercício devido ao excessivo 
peso do mesmo(26) (Tabela 4.3). 
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Tabela 4.3 – Motivos de Drop Out 
Estudo Tipo VNI ni nf DP Motivos de Drop Out 
Dreher, 2007(25) RA Binivel 20 20 0 Todos os pacientes completaram o estudo 
Dreher, 2009(26) RA Binivel 19 11 8 Os pacientes recusaram os 12MWT com mochila pelo peso elevado (7,3kg ventilador + oxigénio) 
Hawkins, 
2002(59) 
AC PAV 29 19 10 Exacerbação da doença (n=4); não adesão ao programa de exercício (n=4), hospitalização por motivos 
não respiratórios (n=2). 
Bianchi. 
2002(62) 
AC PAV 33 19 14 Grupo NIV: desconforto com VNI (n=5); exacerbação da doença (n=2), HTAsistemica durante o 
exercício (n=1); doença coronária inesperada (n=1) 
Grupo controlo: exacerbação da doença (n=2), HTAsistemica durante o exercício (n=2), doença 
coronária inesperada (n=1) 
Van’t Hul, 
2006(60) 
AC IPS 37 29 8 IPS10 (Grupo VNI): aumento de fadiga geral (n=1), exacerbação da doença (n=3) 
IPS 5 (Grupo control): acidente vascular cerebral (n=1), exacerbação da doença (n=3) 
Toledo, 2007(61) AC Binivel 18 18 0 Todos os pacientes completaram o estudo 
Borghi-Silva, 
2010(2) 
AC Binivel 28 24 2 Grupo VNI: exacerbação da doença (n=2) 
Grupo control: exacerbação da doença (n=1),  dor no joelho limitativa ao treino exercício em treadmil 
(n=1)  
 
Legenda: ni – Amostra inicial; nf – Amostra final; RA – Respostas Agudas ao exercício; AC – Adaptações crónicas ao exercício; AD – Antes e Depois; 12MWT – Prova de 12 
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4.3 Programas de Exercício e Ventilação Não Invasiva 
 
Quanto ao desenho de estudo, dois dos sete estudos incluídos analisam a influência 
da VNI em resposta aguda ao exercício (25, 26), e cinco analisam a sua influência em 
programas de treino de exercício, ou seja, em termos de adaptações ao exercício (2, 59-62). 
Desta forma, os dois estudos iniciais analisam os efeitos fisiológicos agudos da aplicação de 
VNI durante o exercício e os cinco restantes analisam o seu impacto no que respeita aos 
efeitos fisiológicos crónicos ou adaptações. (Tabela 4.4) 
 
Tabela 4.4 – Desenho de Estudo 




RA 20 20 AD  
6MWT 
6 min 6MWT + O2  
vs  
6MWT + dose dupla O2 
vs 6MWT + VNI + O2 




RA 19 11 AD 
12MWT* 
12 min 12MWT + O2  
Vs 
12MWT + VNI 





RC 29 19 AD 
programa 
6 sem PE  
Vs 
PE + VNI 




RC 33 19 AD 
programa 
6 sem PE  
vs  
PE + VNI 




RC 29 29 AD 
programa 
8 sem PE + VNI (PS5)  
vs  
PE + VNI (PS10) 
IPS DP, SGRQ, SpO2 
Toledo, 
2007(61) 
RC 18 18 AD 
programa 
12 sem PE  
vs  
PE + VNI 





RC 28 24 AD 
programa 
6 sem PE + O2 vs PE + VNI Binivel Dispneia, DP, 
SGRQ, SpO2 
 
Legenda: ni – Amostra inicial; nf – Amostra final; RA – Respostas agudas ao exercício; RC – Respostas crónicas 
ao exercício ou adaptações; AD – Antes e Depois; min – minutos; sem – semanas; 6MWT – Prova de 6 minutos 
de marcha; 12MWT – Prova de 12 minutos de marcha; O2 – Oxigénio; PE – Programa de exercício; VNI – 
Ventilação não invasiva; IPS – Pressão de Suporte; PAV – Ventilação Assistida Proporcional; DP – distância 
percorrida; SpO2 – Saturação periférica; PaO2 – Pressão parcial de oxigénio; PaCO2 – Pressão parcial de dióxido 
de carbono; SGRQ – Saint George Respiratory Questionaire. 
*Dados recolhidos ao final de 6 minutos de marcha. 
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No que respeita ao tipo de exercício utilizado, nos dois estudos com análise da 
resposta aguda foram realizadas provas de marcha, sendo a duração do exercício o mesmo 
tempo de duração da prova, ou seja, 6 a 12 minutos de marcha respectivamente, reflectindo 
assim o impacto da VNI em actividades de vida diária, como é o caso da marcha(25, 26). 
Nos estudos referentes às respostas crónicas ou adaptações, a duração dos programas de 
exercício variou entre 6 a 12 semanas, com 3 sessões semanais de duração variável nunca 
inferior a 30 minutos, e com intensidades entre 50 a 70% do esforço máximo avaliado por 
teste de resposta cardiopulmonar (2, 59-62). (Tabela 4.5) 
 
Tabela 4.5 – Programa de Exercício 
Estudo Tipo de Exercício 
Dreher, 2007(25) Prova de 6MWT 
Dreher, 2009(26) Prova de 12MWT 
Hawkins, 
2002(59) 
Duração: 6 semanas 
Frequência: 30 minutos, 3 vezes por semana 
Tipo: cicloergometro 
Intensidade: 70% do esforço máximo do teste incremental de exercício 
Bianchi, 2002(62) 
Duração: 6 semanas 
Frequência: 3 horas, 3 vezes por semana 
Tipo: Treino de força, treino de endurance em cicloergometro, educação ao 
paciente e família 




Duração: 8 semanas 
Frequência: 45 minutos, 3 vezes por semana 
Tipo: cicloergometro 
Intensidade: >65% do esforço máximo 
Toledo,2007(61) 
Duração: 12 semanas 
Frequência: 30 minutos, 3 vezes por semana 
Tipo: passadeira rolante 
Intensidade: 70% da velocidade máxima do teste físico cardiopulmonar 
Borghi-Silva, 
2010(2) 
Duração: 6 semanas 
Frequência: 1 hora , 3 vezes por semana 
Tipo: passadeira rolante 
Intensidade: 70% da velocidade máxima do teste incremental de exercício 
 
 
Em termos de ventilação não invasiva, foram utilizadas 3 técnicas de ventilação, mas 
todas elas em modos de pressão: binível (BiPAP), pressão de suporte (IPS), e ventilação 
assistida proporcional (PAV). Dois dos estudos mais antigos, referentes a 2002, utilizam o 
modo PAV em programas de treino de exercício(59, 62). Posteriormente surgiu um estudo 
com a aplicação de IPS em programa de treino de exercício, publicado em 2006(60). A partir 
de 2007 todos os estudos incluídos utilizam BiPAP, tanto em programa de treino de 
exercício(2, 61) como em momento de exercício isolado(25, 26). Destes, dois estudos 
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utilizaram ventilação de baixa intensidade, com pressões inspiratórias iguais ou inferiores a 
15cmH2O (2, 61), e dois estudos utilizaram ventilação de alta intensidade, com pressões 
inspiratórias superiores a 20cmH2O (25, 26). No que respeita ao material de VNI, foram 
utilizados seis ventiladores distintos: um ventilador de unidade de cuidados intensivos 
(UCI)(60), e quatro ventiladores específicos de VNI, dos quais dois ventiladores suportes de 
vida(25), dois BiPAPs domiciliários (2, 25, 26, 61) e um BiPAP hospitalar(59, 62) (tabela 
4.6).  
 
Tabela 4.6 – Ventilação Não Invasiva 




IPAP: 28,9±4,4 cmH2O 





EPAP: 4,3±0,8 cmH2O 





FR: 19,8±1,8 cpm   
Vivo 40 IPAP: 29±4 cmH2O 9 Nasais (NI) 




FR: 19±2 cpm   
BiPAP Vision, 
Respironics 
VA: 12,7±1,5 cmH2O/l 10 Faciais (SM, Respironics) 
FA: 3,6±0,7 cmH2O/l/s   











.s 5 Faciais (SM, Respironics) 




Pscontrol: 5 cmH2O 29 Peças bucais com Clip de nariz Raphael, 




IPAP: 10 a 15 cmH2O 9 Nasais (NI) BiPAP S, 





IPAP: 12±1 cmH2O 12 Nasais (NI) BiPAP S, 
Respironics 
EPAP: 4±2 cmH2O 2 Faciais (NI) 
 
Legenda: NI – Não Identificada; SM – Sem Modelo; IPAP – pressão positiva inspiratória; EPAP – pressão 
positiva expiratória; FR – frequência respiratória; PS – pressão de suporte; VA – volume assistido; FA – fluxo 
assistido; IPS – Pressão de Suporte; PAV – Ventilação Assistida Proporcional; 
 
 
Destes ventiladores, apenas os biníveis domiciliários e hospitalar utilizam um circuito 
de sistema aberto, enquanto que nos restantes ventiladores o circuito fechado com válvula 
exalatória integrada ou circuito duplo. Em termos de interfaces, foram utilizadas máscaras 
nasais, faciais e peças bucais, sendo que em três dos sete estudos não houve selecção do 
interface por parte do paciente(59-61). De todos os pacientes incluídos, 54 utilizaram 
máscara nasal, 35 máscaras faciais e 29 peças bucais, havendo uma clara opção por 
interfaces mais pequenos, menos obstrusivos a nível facial (máscara nasal e peça bucal) e 
com menor espaço morto. (Tabela 4.6)  
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Para este estudo, as variáveis selecionados foram a gasimetria arterial e/ou SpO2, a 
dispneia, tolerância ao esforço através da distância percorrida nos 6MWT e o impacto da 
doença medida através da SGRQ. 
  
 
4.4.1 Gases Arteriais e SpO2  
 
Relativamente aos gases arteriais, dois estudos demonstraram aumentos da PaO2 
no grupo de VNI contrariamente a diminuição da PaO2 no grupo control(25, 26). Destes, um 
estudo revelou a manutenção dos níveis de PaCO2(25), enquanto que no outro foram 
verificados aumentos dos níveis de PaCO2(26); à semelhança do grupo control em ambos 
os estudos. 
 
Fig. 4.4 – Gasimetria arterial das amostras, em mmHg:  
A – PaO2 antes e depois do programa, para grupos VNI e control;  
B – PaCO2 antes e depois do programa, para grupos VNI e control; 
 
Um terceiro estudo, cuja gasimetria foi analisada, não revelou diferenças 
estatisticamente significativas. Contudo, verificou-se uma tendência contraditória aos 
primeiros estudos, com ligeira diminuição da PaO2 no grupo VNI e manutenção deste 
parâmetro no grupo control, enquanto que os parâmetros de PaCO2 se mantiveram também 
sem alterações em ambos os grupos de estudo(59). (Fig. 4.4)  
Através dos dados disponibilizados pelos investigadores foi possível a realização de 
meta-análise. Com base nos resultados obtidos para os dados de PaCO2, não se verificaram 
diferenças significativas entre os dois grupos, entre o antes e o depois. Apenas num dos três 
estudos incluídos na meta-análise foram detectadas diferenças estatísticamente 
significativas entre os dois grupos, havendo um maior aumento da PaCO2 no grupo VNI, 
apesar de não ser estatísticamente significativo. Assim, no conjunto dos três estudos, pode 
B A 
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concluir-se que não se verificaram diferenças estatísticamente significativas nas alterações 
da PaCO2 entre os dois grupos em estudo. (Fig. 4.5) 
 
Fig. 4.5 – PaCO2 nos diferentes estudos  
VNI – Grupo de Ventilação Não Invasiva 
Control – Grupo Controlo 
 
 
No que concerne aos valores de oximetria periférica, quatro dos sete estudos 
analisaram este parâmetro. Apenas um destes quatro estudos demonstrou aumento dos 
níveis de oximetria tanto no grupo de VNI como no grupo control(61), e os 2 restantes não 
apresentaram alterações nestes valores em ambos os grupos de acordo com os programas 
de intervenção definidos(2, 60). Através dos dados disponibilizados pelo investigador e não 
directamente a partir do estudo publicado, foram incluídos valores de SpO2 referente ao 
estudo de Hawkins(59), cujos resultados indicam uma diminuição da SpO2 no final do 
exercício, para ambos os grupos em estudo, não havendo diferenças estatisticamente 
significativas. (Fig. 4.6 e Tabela 4.7)  
 
 
Figura 4.6 – SpO2 antes e depois do programa para grupos VNI e control 
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Relativamente à dispneia, novamente seis dos sete estudos incluídos realizaram a 
sua análise, dos quais dois em termos de respostas agudas ao exercício e outros quatro em 
relação a respostas crónicas ou adaptações ao exercício. Nos estudos com análise das 
respostas agudas ao exercício foi verificado um aumento da dispneia em ambos os grupos 
(25, 26), sendo que em um destes estudos o agravamento da dispneia foi menos acentuado 
no grupo de VNI(25). Nos estudos relativos a respostas crónicas ao exercício, através de 
programas de treino de exercício, foi verificada uma diminuição dos valores de dispneia 
também em ambos os grupos (2, 59, 61, 62), mais favorável ao grupo VNI em dois destes 
estudos (2, 61). (Tabela 4.7) 
 
Fig. 4.7 – Dispneia nos diferenets estudos 
VNI – Grupo Ventilação Não invasivaControl – Grupo Control 
  
 
Apenas quatro dos seis estudos possibilitaram a realização de meta-análise, cujos 
resultados, demonstram diferenças estatisticamente significativas entre a VNI e controlo 
(p<0.01), verificando-se assim um maior aumento da dispneia no grupo de controlo. No 
conjunto dos estudos, verifica-se o agravamento significativo da dispneia no grupo que não 
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4.4.3 Distância Percorrida  
 
No que concerne à distância percorrida, apenas um dos estudos não avaliou este 
parâmetro. Dos seis estudos, cinco verificaram melhorias na distância percorrida em ambos 
os grupos, dos quais quatro com resultados estatisticamente significativos favoráveis ao 
grupo VNI(2, 25, 60, 61) e três com diferenças clinicamente significativas, ou seja, aumento 
de 25 metros na distância percorrida, segundo Holand 2010 (2, 25, 60, 63). O estudo que foi 
favorável ao grupo controlo, não apresentou diferenças estatísticamente significativas(62). 
No que respeita aos seis estudos com análise da distância percorrida, só estão 
representados gráficamente cinco, pois no estudo de Toledo e colaboradores(61) os valores 
estão apenas representados gráficamente e não referidos de forma numérica, pelo que se 
torna impossível a sua integração nas representações gráficas do presente estudo. 
 Por fim, um único estudo, verificou a diminuição da distância percorrida no grupo 
VNI e aumento do mesmo parâmetro no grupo control(26). Este dado foi justificado pelo 
elevado peso do ventilador e oxigénio que os pacientes no grupo VNI carregaram durante o 
exercício. (Fig. 4.8 e Tabela 4.7)  
 
 
 Fig. 4.8 – Distância percorrida antes e depois do programa, para grupos VNI e controlo 
A – Estudos de resposta crónica ao exercício 
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4.4.4 Impacto da Doença 
 
Apenas três dos sete estudos avaliaram o impacto da doença, medido através da 
SGRQ, e destes apenas um verificou uma diminuição estatísticamente significativa no score 
total do questionário, traduzindo-se em melhorias no estado de saúde destes pacientes(2). 
Os dois restantes estudos(60, 62) não verificaram melhorias estatisticamente significativas, 
no entanto alguns pacientes no estudo de Bianchi(62) e o grupo de VNI do estudo de Van’t 
Hul(60) demonstraram alteração do score total em mais de 4 pontos, sendo esta alteração 
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Tabela 4.7 – Resultados 
 
Estudo Tipo VNI Resultados por variável Conclusões 
Dreher, 
2007  












A VNI de alta intensidade pode ser administrada em pacientes DPOC durante a 
marcha, com os mesmos parâmetros utilizados em repouso, com impacto positivo na 
oxigenação, dispneia e distância percorrida. A VNI durante a marcha previne a hipoxia 
em esforço e pode desempenhar um papel importante em cuidados paliativos. 
Dreher, 
2009  
RA Binivel VNI: ↑PaO2; ↑PaCO2;  ↓6MWT; ↑Dispneia 
Control: ↓PaO2; ↑PaCO2; ↑6MWT; 
↑Dispneia 
Apenas a VNI+O2 (e não O2 individualmente) preserva a oxigenação durante a 
marcha em pacientes com DPOC Severa. Contido, não houveram melhorias na 




AC PAV VNI: ↓PaO2; ≈PaCO2;  ↓Dispneia; SpO2↓ 
Control: ≈PaO2; ≈PaCO2; ↓Dispneia; SpO2↓ 
A NIV por PAV permitiu uma maior intensidade de treino em pacientes com DPOC 
severa, promovendo melhorias na capacidade máxima de exercício e verdadeiras 
adaptações fisiológicas.  
Bianchi. 
2002(62) 
AC PAV VNI: ↑6MWT
£
; ↓Dispneia; ≈SGRQ 
Control: ↑6MWT
£
; ↓Dispneia; ≈SGRQ 
Com a utilização desta modalidade em pacientes com DPOC, neste estudo, a VNI não 
foi bem tolerada e não adicionou beneficios fisiológicos adicionais comparativamente 
com exercício sem ventilação. 
Van’t Hul, 
2006(60) 






O treino de exercício com PS mais elevada (10cmH2O) resultou em diferenças 
estatisticamente significativas na performance de exercício comparativamente aos 
resultados obtidos com pressões inferiores, em pacientes com DPOC com limitação 
ventilatória ao exercício. IPS de 10cmH2O pode ser considerada como complemento 
durante o treino de exercício de alta intensidade. 
Toledo, 
2007(61) 










VNI associada ao treino de exercício melhorou a capacidade oxidativa muscular e 
















A VNI individualmente é melhor que O2 suplementar na promoção de adaptações 
fisiológicas positivas ao exercício físico em pacientes com DPOC. 
 
Legenda: RA – Respostas Agudas ao exercício; AC – Adaptações crónicas ao exercício; VNI – Ventilação não invasiva; IPS – Pressão de Suporte; PAV – Ventilação Assistida 
Proporcional; SpO2 – Saturação Periférica; PaO2 – Pressão parcial de Oxigénio; PaCO2 – Pressão parcial de dióxido de carbono; SGRQ – Saint George Respiratory Questionaire; 
*as medidas foram recolhidas ao final de 6minutos de prova; 
Δ
Resultados mais favoráveis ao grupo VNI;
£ 
Resultados mais favoráveis ao grupo control; ≈ Sem alterações 
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Devido à inexistência de consenso quanto á utilização de VNI durante o exercício em 
pacientes com DPOC, este estudo objectivou a realização de uma meta-análise. Contudo, a 
sua realização ficou comprometida pela dificuldade no acesso a informação e comunicações 
com os diversos investigadores com o próposito de recolha de todos os dados de estudo 
necessários às estratégias estatísticas essenciais. Nesse sentido, levou-se a cabo uma 
revisão sistemática com meta-análise para os estudos e  variáveis cuja totalidade de 




5.1 Qualidade Metodológica 
 
Em termos da qualidade metodológica dos estudos incluídos, foi utilizada a escala 
PEDro, cujos resultados traduzem alguma variabilidade metodologica. Apenas três dos 
estudos incluídos apresentaram valores inferiores a 5/10, enquanto que todos os restantes 
apresentaram valores iguais ou superiores. Todos os estudos referiram inclusão de 
amostras pequenas (≤33 indivíduos), limitando logo à partida a capacidade de obter 
diferenças em pequenas alterações fisiológicas, e realizar conclusões sólidas. Em adição, 
apenas dois dos estudos apresentaram manutenção do tamanho da amostra no decorrer do 
estudo(25, 26), enquanto que todos os restantes apresentaram dropouts, limitando de forma 
mais significativa a obtenção de diferenças estatisticamente significativas. Dos 184 
pacientes incluídos na totalidade dos estudos, 42 desistiram por  causas variadas, mas 
geralmente relacionadas com exacerbações da doença de base ou problemas 
cardiovasculares durante o programa, sendo que apenas 12 desistiram ou por desconforto 
com VNI (5 pacientes)(62) ou por recusarem transportar o ventilador e oxigenio em mochila 
com peso de 7,3kg (8pacientes)(26).   
Ainda no que respeita aos pacientes incluídos, de acordo com a escala PEDro, cinco 
dos sete estudos preenchiam o critério de semelhança entre grupos inicialmente, enquanto 
que os dois estudos que não preencheram este critério foram os estudos de Dreher, et 
al(25, 26) cujos pacientes eram submetidos a ambas as intervenções, sendo por isso, 
simultaneamente grupo de controlo e grupo de intervenção, pelo que a semelhança de 
grupos inicialmente é assegurada.  
Outro ponto críticado pela maioria dos autores foi a impossibilidade de que pacientes 
e investigadores fossem cegos à intervenção. Apenas um dos estudos conseguiu que os 
pacientes e investigadores fossem cegos à intervenção, sendo que apenas os terapeutas 
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responsáveis pela implementação do programa de exercício eram conhecedores de toda a 
intervenção(60). Neste desenho, todos os pacientes utilizavam o mesmo material, excepto 
as pressões de ventilação, que eram diferentes, pelo que não tinham conhecimento caso 
não lhes fosse comunicado, tal como planeado pelos investigadores. Ainda assim, noutros 
estudos este factor cego aos pacientes não foi implementado pois além de difícil, a 
utilização de VNI placebo pode até oferecer maior limitação aos resultados, por poder levar 






 No que respeita aos pacientes dos sete estudos incluídos, todos apresentavam 
DPOC grave a muito grave e, por esse motivo, pacientes com maiores limitações à 
actividade física por dispneia e descondicionamento, uma vez que nenhum dos pacientes 
teria realizado programa de actividade física nos meses anteriores à realização do estudo.  
De acordo com os resultados descritos, a maioria dos estudos demonstraram superioridade 
nos grupos de VNI à excepção do estudo realizado por Bianchi(62), no qual os pacientes 
eram os menos severos comparativamente com os restantes estudos (FEV1 de 47,7±18,7 
no grupo VNI e 40,1±12,3 no grupo control). 
 Seis dos sete estudos referiram que os seus pacientes apresentavam hipoxémia 
ligeira, no entanto nos desenhos utilizados nem todos os grupos de VNI realizaram VNI em 
simultâneo com O2(2) ou referiram a sua utilização(60, 62), enquanto que outros forneceram 
oxigénio apenas aos pacientes que necessitavam(59) ou associaram sempre oxigénio à 
VNI(25, 26). O estudo de Toledo(61) não apresenta os valores de gasimetria inicial, nem 
refere se a utilização de VNI foi realizada com oxigénio suplementar ou não. Assim, a falta 
de metodologia semelhante na administração de Oxigénio durante os diferentes programas 
de exercício dificulta as conclusões. 
 Apenas dois dos estudos analisados incluíram pacientes com médias de PaCO2 
indicativas de hipercapnia(25, 26), enquanto todos os restantes que avaliaram este 
parâmetro apresentaram valores médios indicativos de normocapnia. Assim, ainda que a 
VNI possa sempre oferecer um apoio à musculatura ventilatória, embora não seja 
demarcada a insuficiência respiratória global pela retenção de CO2, os resultados podem ter 
sido comprometidos pelo grupo de pacientes incluído não corresponder na integra ao grupo 
de pacientes que se acredita beneficiar de VNI em DPOC crónica, definidas pelas guidelines 
actuais para VNI no tratamento da falência respiratória crónica(35, 65).  
 
Ventilação Não Invasiva Durante o Exercício em Pacientes com DPOC: 
Revisão Sistemática com Meta-Análise 
Mestrado em Fisioterapia                                                                                                                 45 
 
5.3 Programas de exercício e VNI 
 
 No que respeita ao tipo de exercício utilizado, dois dos estudos realizaram uma prova 
de marcha no sentido de analisar o impacto da VNI em actividades relacionáveis com 
actividades de vida diária, interpretando o benefício desta técnica em exercício e pequenos 
esforços comuns; enquanto que outros quatro estudos utilizaram programas de exercício 
com durações entre as 6 e 12 semanas. Todos estes programas estiveram de acordo com 
as guidelines actuais, não só pela duração do programa de exercício mas também na 
realização de sessões semanais (3 vezes por semana), com duração nunca inferior a 
30minutos e com intensidades de treino entre os 50 e 70% do esforço máximo a partir do 
teste incremental de exercício(12, 16). Desta forma, e de acordo com o que tem vindo a ser 
demonstrado em inúmera literatura(12, 16, 20, 21, 23, 66), estes programas de exercício 
ofereceram benefícios aos pacientes, melhorando vários parâmetros em análise nos 
diferentes estudos, nomeadamente diminuição da dispneia(2, 59, 61, 62) e aumento da 
distância percorrida(2, 25, 60, 61), o que se acredita estar associado a uma melhoria da 
qualidade de vida destes pacientes(64).  
 Em termos da associação da VNI ao exercício, os dois tipos de estudos integrados 
nesta revisão tiveram protocolos distintos no que respeita ao transporte do material. Nos 
estudos de prova de marcha (cujo objectivo seria analisar os efeitos agudos do exercício), 
os pacientes transportaram o ventilador e oxigénio (quando necessário). No estudo inicial, 
em 2007(25), o material foi transportado num andarilho, o que não se traduziu em grande 
esforço adicional para o paciente, uma vez que apenas teria de o empurrar, podendo 
inclusivé apoiar-se e beneficiar de um maior apoio durante a prova de marcha. Mais tarde, o 
mesmo grupo de investigadores realizou um estudo com desenho semelhante, no entanto o 
material foi transportado com mochilas, sendo esta estratégia pensada para uma maior 
mobilidade e reprodutibilidade nas actividades de vida diária; contudo, não foi bem sucedida 
pelo acrescido peso e consequente esforço adicional por parte dos pacientes(26). Este 
esforço, levou a que alguns pacientes desistissem do programa de estudo, e os restantes 
apresentassem maiores limitações por dispneia e menores distâncias percorridas, ainda que 
sem qualquer prejuízo em termos de oxigenação (PaO2 e SpO2)(26). Embora o peso do 
material transportado fosse significativo, 7.3kg com ventilador e oxigénio, o ventilador 
transportado era um equipamento com bateria interna e um dos mais leves disponíves em 
mercado nesta data (Vivo 40, Breas). Actualmente, alguns ventiladores com bateria interna já 
apresentam peso inferior, bem como alguns concentradores de oxigénio portáteis, o que 
poderia potênciar uma maior mobilidade e capacidade de tolerância por parte dos pacientes, 
ainda que a forma de transporte ideal para o material de VNI fosse um sistema de 
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troley/andarilho(25), permitindo maior adaptabilidade as actividades de vida diária destes 
pacientes.  
 Nos estudos relativos às adaptações crónicas ao exercício, os programas de treino 
tiveram lugar ou em cicloergometro ou em passadeira rolante, pelo que o ventilador e 
oxigénio não teriam de ser transportados pelos pacientes, não havendo desta forma 
qualquer limitação além do possível desconforto à VNI. Assim sendo, e em programas deste 
género, não há necessidade de considerar o aspecto móvel dos equipamentos, mas sim 
parâmetros como os modos disponíveis e características técnicas que permitam uma melhor 
e maior programação em termos de parâmetros de sincronia e conforto entre o paciente e 
ventilador. Neste sentido, à excepção de um estudo em que foi utilizado um ventilador de 
UCI(60), com utilização de circuito duplo, foram utilizados equipamentos binível 
(hospitalares e domiciliários) que conferem um maior conforto ao paciente em termos de 
ventilação pressumétrica(33). Ou seja, se um dos principais factores que diminuiem a 
tolerância à VNI é a presença de fugas que, por sua vez são responsáveis pela má 
performance de algumas funções do ventilador, potenciando a assincronia e risco de 
falência da VNI, é importante salientar a capacidade de compensação de fugas destes 
equipamentos(28, 67). Assim, os equipamentos mais recentes e desenhados para 
ventilação domiciliária (biniveis) são construídos para compensar fugas de forma adequada, 
mantendo a sensibilidade de triggers e ventilação(28, 67). Por outro lado, os ventiladores de 
Cuidados Intensivos (UCI) foram construídos para ventilar invasivamente (sistema fechado) 
e, embora criados módulos para VNI, com capacidade de compensação de fugas, esta não 
é tão boa como nos equipamentos domiciliários e por isso, menos confortáveis na presença 
de fugas, que são parte integrante da VNI (28, 65). Em adição, aquando da utilização de 
oxigénio, os diferentes ventiladores têm diferentes formas de conectar o oxigénio e controlo 
da FiO2, podendo esta variar consoante o ponto de administração de O2, pressões 
ventilatórias e volumes do paciente, pelo que não é possivel referir com exatidão quais as 
FiO2 ás quais os pacientes foram submetidos durante os programas de exercício(25, 68, 69).  
 No entanto, e embora nos estudos de programas de treino de exercício não 
houvesse a problemática do transporte do equipamento, verificou-se também um elevado 
número de dropouts, alguns dos quais por desconforto com VNI. Neste sentido, poderemos 
considerar que para uma boa tolerância e eficácia da VNI terá de haver também uma boa 
sincronização entre paciente e ventilador em resposta à actividade muscular do 
paciente(70). O estudo com maior número de dropouts,realizado por Bianchi(62), utilizou o 
equipamento Bipap Vision, Respironics (em modo PAV), cujos brech tests1 demonstraram 
                                               
1 Testes realizados em simuladores levados a cabo para verificar características técnicas dos ventiladores, 
levados a cabo por emprezas fabricantes ou investigadores independentes. 
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ser um equipamento com pouco delay2 em termos de resposta a triggers inspiratórios e 
expiratórios, logo mais rápidos em resposta ao paciente e por isso mais confortáveis(70). No 
entanto, ainda que o ventilador possa ser uma mais valia do ponto de vista técnico, o modo 
ventilatório utilizado pode condicionar o conforto e sincronia do paciente com o ventilador. 
De acordo com o autor, este elevado número de dropouts prendeu-se com possíveis 
complicações da programação do modo PAV (e não limitações do próprio ventilador), em 
que ao requerer medições da mecânica respiratória do paciente de forma a seleccionar os 
parâmetros adequados, se torna de difícil utilização na prática clínica(62). Dessa forma, e 
pela seleção dos parâmetros ter sido realizada com base no conforto do paciente em 
situação de repouso, é admitido que deverá ser considerada a possibilidade de que em 
alguns pacientes a parametrização não fosse a adequada e, por isso, fosse difícil a 
tolerância da VNI por parte dos pacientes(62). Ainda assim, este modo demonstrou noutros 
estudos efeitos positivos, bem como maior conforto pela capacidade de  ajustar a amplitude 
de suporte de acordo com o esforço ventilatório do doente durante o exercício(59). Desta 
forma, outro motivo possível para o insucesso da VNI neste estudo poderá também estar 
relacionado com facto de que os pacientes incluídos no estudo não apresentarem 
hipercapnia (39+/-4,5mmHg no grupo de PAV e 39+/-3.7mmHg no grupo control) e serem 
pacientes com menor severidade de doença em comparação com outros estudos, embora 
todos os pacientes incluídos tenham terminado o teste incremental de exercício por dispneia 
e não fadiga muscular, tendo sido por isso considerados bons candidatos à VNI durante o 
exercício(62). 
 Ainda no que concerne aos parâmetros de VNI, diferentes modalidades foram 
utilizadas com sucesso na melhoria da tolerância ao exercício em pacientes com DPOC, 
desde o CPAP, IPS e PAV com ou sem pressão positiva expiratória(47, 71-77). Contudo, 
foram e podem ser utilizadas diferentes intensidades de pressão. De acordo com os estudos 
incluídos, foram verificados resultados positivos em diferenciais de pressão mais elevado, 
como por exemplo no estudo de Van’tHull(60), cuja comparação entre un nível de pressão 
de suporte de 5cmH2O e 10cmH2O se traduziu em resultados mais favoráveis à pressão 
mais elevada. Por outro lado, nos estudos levados a cabo por Dreher(25, 26) a utilização de 
pressões inspiratórias mais elevadas, bem como frequências respiratórias elevadas, revelou 
resultados significativamente positivos, estando de acordo com a sugestão de que pressões 
de suporte mais elevadas estão relacionadas com melhores resultados na capacidade de 
exercício e oxigenação (25, 58, 60). Em adição, embora se tenha vindo a discutir a utilização 
de pressões elevadas devido ao desconforto, estudos clínicos realizados nesta população 
demonstraram que não só pressões mais elevadas em DPOC são mais bem toleradas pelos 
                                               
2 Termo utilizado para definir o atraso da resposta do ventilador em resposta à activação dos triggers pelo 
esforço do paciente. 
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pacientes, como também demonstraram superioridade no controlo da hipoventilação 
nocturna e outros benefícios fisiológicos e clínicos nestes pacientes tanto em curto como em 






 Para este estudo, os outcomes selecionados foram a gasimetria arterial e/ou SpO2, a 
dispneia, tolerância ao esforço através da distância percorrida nos 6MWT e impacto da 
doença medida através da SGRQ. 
 A seleção dos dados de gasimetria prendeu-se com o facto de esta ser uma medida 
standard na avaliação destes doentes, bem como um critério para a implementação de OLD 
e VNI, e a SpO2 por ser também um parâmetro de utlização rotineira nestes pacientes, 
especialmente para a prática de exercício físico(1, 16, 35). 
 Para a avaliação da dispneia, embora o recomendado pela GOLD na avaliação dos 
sintomas de pacientes com DPOC seja a COPD Assesment Scale (CAT) e a Modified British 
Medical Research Council (mMRC), para efeitos de determinação da severidade da 
doença(1), a maioria dos estudos incluídos utilizou a escala de Dispneia de Borg e/ou escala 
de dispneia Borg Modificada uma vez que é um instrumento válido, que permite medir e 
avaliar de forma fácil e rápida a sensação de dispneia do paciente(82). Em adição, quando 
utilizada a Escala de Borg, existe uma forte correlação entre a percepção de dispneia do 
paciente com a frequência cardíaca durante a actividade física, o que oferece uma 
estimativa da frequência cardíaca real do paciente nos diferentes momentos de exercício, 
sendo um instrumento de medida válido na avaliação da intensidade de exercício(83). 
Assim, torna-se um instrumento de fácil utilização na prática clínica e, além do mais, foi a 
ferramente utilizada em todos os estudos com avaliação deste parâmetro incluídos no 
presente estudo. 
No que respeita à tolerância ao exercício, embora o VO2Max seja o gold standard 
para a análise da capacidade de exercício em pacientes com DPOC(84), a 6MWT é a 
escala que permite medir de forma relevante a capacidade funcional de exercício em 
pacientes com DPOC(63). Em adição, nesta condição verifica-se uma forte correlação com 
o VO2max e Wmax na prova de esforço cardiopulmonar, permitindo também inferir o risco 
de hospitalização e risco de mortalidade(63, 84-88). A 6MWT é por definição um teste sub-
máximo cujo objectivo é a avaliação da capacidade funcional dos indivíduos, permitindo 
objectivar a resposta global e integrada de todos os sistemas envolvidos durante o exercício 
e, acima de tudo, relacionar de forma directa as actividades da vida diária dos pacientes, 
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ainda que não seja suficiente para avaliar o esforço de subida de escadas ou pisos 
inclinados, como podem ocorrer nestas actividades, bem como avaliar a eficácia terapêutica 
de determinadas intervenções, nomeadamente da reabilitação pulmonar(12, 25, 63, 85, 86). 
Assim sendo, e com base nos objectivos da presente análise este foi o parâmetro mais 
adequado e equiparável à prática clínica em Portugal.  
Para a avaliação do impacto da doença, foi utilizado o SGRQ pois, além de ser o 
instrumento de medida utilizado pela maioria dos estudos, é um instrumento específico para 
pacientes com DPOC e permite avaliar a percepção do paciente em relação à sua 
sintomatologia, bem como a sua actividade física e o impacto da sua condição de saúde no 
seu dia-a-dia em termos de funções psico-sociais(64).  
Por fim, tanto a 6MWT como a SGRQ apresentam valores conhecidos para 
significância clínica, para além das diferenças estatisticamente significativas que possam ser 
detectadas segundo o tamanho das amostras utilizadas nos estudos e impacto da 
intervenção na alteração dos valores de ambos os instrumentos de medida(63). A diferença 
clinicamente significativa é definida como a mais pequena diferença no score do instrumento 
de medida em que os pacientes considerem importante e que leve o paciente ou o clínico a 
uma alteração na gestão da condição(63). A vantagem de utilizar este parâmetro é que pode 
ser utilizado para determinar se ocorreram mudanças no estado de saúde individual do 
paciente, para além da significância estatisticamente significativa ocorrer ou não num grupo 
de pacientes. Para a 6MWT a significancia clinica detecta-se aos 25metros(63), enquanto 
que na SGRQ esta significancia pode ser alcançada na diminuição de 4pontos no score 
total(64). A utilização destas escalas oferece ao presente trabalho uma interpretação do 
impacto da associação das tecnicas, para além das mudanças estatisticamente 
significativas, ou seja, compreender se houve benefício para a melhoria do estado de saúde 




5.3.1 Gases arteriais e SpO2 
 
Relativamente ao impacto da VNI em associação ao exercício na gasimetria arterial e 
SpO2, os resultados dos estudos que analisaram estes parâmetros foram contraditórios. Em 
2 dos 3 estudos com análise gasimétrica verificou-se um aumento da PaO2 no grupo de VNI 
contrariamente a diminuição deste no grupo control, mesmo quando a terapia control era a 
suplementação de O2. Contudo, em ambos estes estudos houveram diferenças em termos 
de PaCO2, ou seja, num dos estudos verificou-se manutenção dos níveis de CO2(25), 
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enquanto que no outro foram verificados aumentos dos níveis de CO2(26). Hawkins et al 
(2002)(59) verificou resultados distintos, no sentido em os pacientes incluídos no seu estudo 
apresentaram diminuição dos níveis de PaO2 no grupo VNI e manutenção no grupo control, 
bem como manutenção dos níveis de PaCO2 em ambos os grupos. Contudo, no que 
respeita aos dados de PaCO2, com base nos resultados da meta-análise, as diferenças não 
são significativas entre grupos. 
Dos quatro estudos com análise de SpO2, o que se pode verificar é que em nenhum 
dos estudos houve diminuição deste parâmetro, sendo que tanto a utilização complementar 
da VNI ao exercício, com ou sem oxigénio, permite manter os níveis de saturação periférica 
estáveis(2, 26, 60, 61). 
Em suma, pudémos verificar que durante a marcha ou treino de exercício é comum a 
ocorrencia de hipóxia, que poderá ser evitada com a utilização de VNI, mantendo os níveis 
de SpO2(25). De igual forma, com ou sem administração de oxigénio durante o exercício é 
frequente verificar um aumento dos níveis de PaCO2 que, aquando da administração de 
VNI, podem ser mantidos, possivelmente pela diminuição do esforço ventilatório e 
consequente melhoria da ventilação nestes pacientes(25). Estes resultados revelam-se de 
extrema importância se considerarmos que em pacientes com DPOC, quanto maior a 
gravidade de doença maior também o risco de comorbilidades cardíacas(89-91), logo, ao 
prevenir a hipoxemia induzida pelo exercício, bem como outras respostas cardiovasculares 
como a tensão arterial sistólica e diastólica(61), é reduzido o risco de complicações 






Em termos gerais, os pacientes com DPOC apresentam como principal limitação ao 
esforço a presença de dispneia(2, 3). Neste sentido, os estudos levados a cabo por Dreher 
(2007 e 2009) demonstram efectivamente esta realidade, na medida em que na simples 
realização de uma prova de marcha verifica-se o aumento do nível de dispneia, ainda que 
atenuada pela utilização de VNI associada, desde que transportada sem representar um 
esforço adicional e significativo para o paciente, em termos de peso(26). Segundo os 
estudos analisados, é importante referir que apesar da melhoria da oxigenação obtida pela 
associação de VNI durante o exercício, esta pode não traduzir-se directamente em 
melhorias do nível de dispneia, reforçando a mensagem de que a dispneia pode não estar 
exclusivamente associada a hipóxia, em pacientes com DPOC severa(26). Desta forma, os 
programas de treino de exercício assumem uma posição de destaque pois têm como 
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principal objectivo o controlo dos sintomas, entre os quais a dispneia(12), tal como a VNI 
através da diminuição da carga da musculatura ventilatória e melhoria da ventilação(29). 
Assim, esta revisão permitiu também verificar que este aumento de dispneia não se verifica 
no final de um programa de exercício, em que as adaptações ao exercício permitem uma 
diminuição da dispneia ao longo do tempo, especialmente quando associando a VNI ao 
programa de treino de exercício. Ou seja, pôde constactar-se que além da diminuição da 
dispneia ser uma realidade ao final de um programa de exercício, pode ser mais significativa 
se for associada a VNI ao treino de exercício, e em consequência melhor será o resultado 
em termos de qualidade de vida para o paciente. Não obstante, a forma como é 
transportado o material (oxigénio e/ou ventilador) pode condicionar o esforço do paciente e 
directamente a sua capacidade de exercício por dispneia. Como foi possível verificar, em um 
dos estudos o transporte do material quando realizado por andarilho permitiu melhorias mais 
demarcadas, até pela posição de apoio no andarilho permitir uma maior eficácia da 
musculatura ventilatória acessória, enquanto que o mesmo não se passou aquando do 
transporte do material por mochila que, além do peso, a própria posição e apoio da mochila 
comprometem a eficácia da musculatura acessória em situação de exercício, traduzindo-se 





5.3.3 Distância Percorrida 
 
 Com a melhoria dos níveis de dispneia, é esperado que os pacientes apresentem 
também menor limitação ao exercício e, como tal, possam deslocar-se por distâncias mais 
longas. De acordo com o esperado, a maioria dos estudos incluídos verificou um aumento 
da distância percorrida favorável à utilização de VNI, com excepção de dois estudos em que 
o benefício foi favorável ao grupo control e não ao grupo de VNI (Dreher 2009; Bianchi 
2002). Estes dados estão associados ao incorrecto transporte do material de VNI (pelo 
elevado peso transportado em mochila) em um dos estudos (Dreher 2009) e possívelmente 
com a má tolerância e/ou desconforto à VNI no outro, sendo este o estudo com maior 
número de dropouts e cujos principais motivos de desistência prenderam-se com a 
intolerância à VNI (Bianchi,2002). Adicionalmente, além das melhorias nos resultados de 
distância percorrida, os pacientes quando submetidos à utilização de VNI durante os 
programas de exercício toleram intensidades de treino superiores(59), optimizando e 
potenciando as adaptações aos programas de exercício. No entanto, embora a VNI diminua 
a carga da musculatura ventilatória durante o exercício,especialmente do Diafragma(52), 
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este aumento na tolerância à intensidade de treino nos grupos VNI está também relacionado 
com adaptações da musculatura periférica que vão ocorrendo durante os programas, 
nomeadamente na capacidade oxidativa, redução da fadiga muscular e aumento do limiar  




5.3.4 Impacto da doença medida através da SGRQ 
 
 Embora apenas três dos sete estudos incluídos analisassem este parâmetro(2, 60, 
62), foi possível verificar aumentos estatisticamente significativos em apenas um estudo, e 
nos restantes apenas melhorias clinicamente significativas, pelo que o impacto dos 
programas de exercício em associação à VNI refletem melhorias no impacto da doença para 
estes pacientes. De acordo com a American Thoracic Society (ATS), esta escala 
correlaciona-se fortemente com a capacidade de exercício (6MWT) e com a dispneia (64), 
no entanto, esta correlação foi evidente apenas num dos três estudos analisados (2). Um 
dos dois estudos onde esta correlação não foi verificada, obteve resultados menos 
favoráveis à intervenção da VNI e elevado número de dropouts, e onde os pacientes 
incluídos não apresentavam DPOC tão severa como noutros estudos, onde o impacto da 
doença poderia não ser tão demarcado à partida por esse motivo(62). No outro estudo, os 
valores obtidos pela escala em termos de score total apenas refletiram melhorias 
clinicamente e não estatisticamente significativas(60). Assim, e segundo Van’t Hull(60), as 




Por fim, os estudos incluídos estão de acordo com estudos prévios, nos quais é 
verificada a influencia positiva da VNI durante o exercício, à excepção do estudo levado a 
cabo por Bianchi, cujos pacientes incluídos não eram tão graves como outros estudos, nem 
apresentavam hipercapnia, dados não consistentes com os referidos nos grupos de 
pacientes que aparentam beneficiar de VNI, independentemente da realização de 
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6.  Reflexões e Limitações 
 
 
A grande limitação do presente estudo prende-se não só com a impossibilidade de 
realização de meta-análise para todos os parâmetros em análise pela limitação de tempo 
proposta para a realização do trabalho, mas fundamentalmente pela dificuldade e em 
algumas situações a própria impossibilidade de contacto com os diferentes investigadores 
com o propósito de recolher as bases de dados referentes aos estudos incluídos, de forma a 
obter toda a informação necessária às técnicas estatísticas de meta-análise. De igual forma, 
quando foi possível contactar os autores, em algumas situações e geralmente devido á 
distancia temporal entre a publicação do estudo e a data actual, houveram dados perdidos 
e/ou backups incompletos, que ofereceram também menor peso na estatística por meta-
análise.  
Em adição, a inclusão de um número reduzido de estudos clínicos apresenta-se 
como uma limitação, embora esteja justificada pela especificidade do objectivo de estudo e 
dos parâmetros com intenção de análise.  
Por outro lado, o alargamento do espaço temporal das publicações de forma a 
verificar a evolução das técnicas ventilatórias na última década, levou à inclusão de várias 
tecnicas de ventilação. Assim, outra limitação poderá ser considerada a variabilidade de 
estratégias de ventilação utilizadas, que embora demonstrem benefício, dificultam a 
compreensão de qual a mais eficáz por grande variabilidade de parâmetros, nomeadamente 
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Considerando a temática em estudo e a falta de consenso em relação à utilização ou 
não de VNI durante o exercício, esta análise  veio oferecer uma  triagem e síntese dos 
estudos realizados na última década, de acordo com os critérios definidos. A realização 
deste trabalho permitiu concluir, com base nos estudos incluídos para análise, que se 
verifica a influência positiva da utilização da VNI durante o exercício, independentemente da 
realização de programas de treino de exercício (35, 47, 65). Ou seja, a VNI parece 
beneficiar os pacientes com DPOC, aquando da realização de exercício, quer do ponto de 
vista de respostas agudas como de respostas crónicas ao exercício, mesmo quando 
realizado em pacientes normocapnicos.  
Relativamente ás técnicas de VNI, pôde verificar-se uma mudança progressiva nos 
últimos 10 anos, com a passagem de modos de PAV para modos de IPS e mais 
recentemente a utilização de modos binível, cuja utilização de níveis de pressão de suporte 
mais elevados parece ser mais vantajosa para a obtenção de benefícios clínicos 
significativos em pacientes com DPOC.  
 No que respeita aos benefícios clínicos, e considerando apenas os outcomes 
analisados, pode concluír-se que relativamente aos dados gasimetricos, a ocorrência de 
hipóxia poderá ser evitada com a utilização de VNI, mantendo os níveis de SpO2(25). De 
igual forma, e considerando que, com ou sem administração de oxigénio durante o exercício 
é possivel verificar um aumento dos níveis de PaCO2, aquando da administração de VNI, 
estes valores podem ser mantidos sem alterações significativas, possivelmente pela 
diminuição do esforço ventilatório e consequente melhoria da ventilação nestes 
pacientes(25). 
Adicionalmente, a administração de VNI resulta em benefícios significativos em 
termos de diminuição da dispneia, melhoria da tolerância ao exercício medida através da 
distância percorrida, o que confere uma menor limitação ao exercício e, como tal, possam 
deslocar-se por distâncias mais longas, traduzindo-se assim em melhorias no impacto da 
doença para estes pacientes, ainda que estas melhorias não sejam sempre dependentes 
das modificações na performance de exercício. 
Não obstante, podemos concluir também que além da importância das 
características técnicas do ventilador, o modo ventilatório ou a forma como o equipamento é 
transportado aquando da realização do exercício podem traduzir-se em limitações 
significativas, prejudicando os resultados de melhorias fisiológicas por parte dos pacientes. 
Assim, melhores estratégias de transporte do material de VNI bem como sistemas mais 
leves são fundamentais para a eficácia desta técnica em combinação com o exercício, 
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especialmente se transferidas para as actividades de vida diária de pacientes com DPOC 
grave e muito grave. 
Finalmente, o estudo permitiu um overview importante através de revisão sistemática 
relativamente à temática da associação de VNI durante o exercício em pacientes com 
DPOC. No entanto a realização de meta-análise, como objectivado inicialmente, ficou 
comprometida pela dificuldade no acesso a informação e comunicações com os diversos 
investigadores com o próposido de recolha de todos os dados de estudo necessários às 
estratégias estatísticas essenciais. Nesse sentido, as conclusões revelam-se limitadas. 
Em suma, e considerando as limitações do presente trabalho, podemos concluir que 
os resultados sugerem um benefício adicional na associação de VNI durante o exercício em 
pacientes com DPOC, comparativamente com exercício individualmente, para parâmetros 
de gasimetria e SpO2, dispneia, distância percorrida e qualidade de vida. Contudo, de forma 
a potênciar os benefícios, equipamentos específicos para VNI, bem como a utilização de 
pressões de suporte mais elevadas e correcto transporte de material, são factores 
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